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La transmisión maternofetal de Sífilis puede producir Sífilis congénita como una consecuencia 
directa, con todas las consecuencias desafortunadas para el bebé. En Bogotá se realiza el tamizaje 
para Sífilis en las gestantes con una prueba no treponémica (VDRL) y luego una confirmatoria 
treponémica (FTA Abs) administrando el tratamiento respectivo a las positivas posteriomente. En 
el presente estudio se realizó una evaluación económica de costo efectividad desde la perspectiva 
del tercer pagador, de la práctica de tamizaje actual versus el uso de pruebas treponémicas 
rápidas para la detección y el tratamiento temprano de la Sífilis gestacional, en las gestantes sin 
capacidad de pago (afiliadas al régimen subsidiado y no afiliadas al Sistema General de Seguridad 
Social en Salud en la ciudad de Bogotá). 
 
 
La práctica propuesta con la prueba treponémica rápida resultó dominante frente a la práctica 
convencional dado que  presentó mayor efectividad y menores costos en los cuatro escenarios 
planteados, resultando como mejor escenario el de las gestantes tamizadas antes de las 21 
semanas de gestación y tratadas antes de las 25 semanas de gestación con los contactos 
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The maternal-fetal transmission of syphilis can cause congenital syphilis as a direct result, with all 
the unfortunate consequences for the baby. In Bogotá the screening for syphilis in pregnant 
women is carried out, first with a nontreponemal test (VDRL) and then with a confirmatory 
treponemal test (FTA Abs), administering the corresponding treatment to subjects with positive 
results. In this study an economic cost effectiveness evaluation was performed from the 
perspective of the third payer, comparing the current screening practice versus the use of rapid 
treponemal tests for the detection and early treatment of gestational syphilis in pregnant women 
without the ability to pay the health care attention in Bogotá city. 
 
 
The proposed practice with the rapid treponemal test was dominant confronted with 
conventional practice due to the fact that it showed higher effectiveness and lower costs in the 
four scenarios presented, resulting as the best scenario of pregnant women screened before 21 
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La Sífilis es una enfermedad de transmisión sexual que ha acompañado a la humanidad a lo largo 
de la historia, logrando su mayor difusión por Europa en el siglo XV y XVI luego de la conquista de 
América (Rothschild 2005). Para 1999 el estimado de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
sobre casos nuevos de Sífilis en el mundo fue de 12 millones, de los cuales 3 millones se 
presentarían en América latina y el Caribe.  Esta enfermedad, al igual que otras de transmisión 
sexual, tiene implicaciones económicas, sociales y sanitarias, que se incrementan al poder 
transmitirse de la mujer embarazada al feto.  En América latina la Sífilis gestacional presentó 
entre el año 2000 y 2006 porcentajes del 0.5% al 6% según el país y una incidencia de Sífilis 
congénita de 0.2 a 4 por 1000 nacidos vivos.  
 
 
En Colombia para el año 2002, la prevalencia de Sífilis gestacional fue de 2.2% y la incidencia de 
Sífilis congénita de 1.4 por 1000 nacidos vivos (OPS, 2005), en el 2010 se estimó una prevalencia 
de 4.75 por 1000 gestantes o de 6.8 por 1000 nacidos vivos, y una incidencia de Sífilis congénita 
de 2.6 por 1000 nacidos vivos, presentando incremento ya que en el año 2000 la tasa de 
incidencia había sido de 0.98 por 1000 nacidos vivos, considerándose esta cifra como una de las 
más altas en Colombia desde 1975. Sin embargo, se estima que la cobertura en la notificación de 
casos es tan solo del 30%, y que la prevalencia de Sífilis gestacional para nuestro país en el 2010 
fue de 1.7% y la incidencia de Sífilis congénita de 3.0 por 1000 nacidos vivos. (Minprotección 
Social, 2011). En Bogotá, según los boletines epidemiológicos de la Secretaría Distrital de Salud de 
los años 2007, 2008 y 2009, se puede estimar para el 2007 una tasa de incidencia de Sífilis 
Congénita de 1.9 casos por 1000 nacidos vivos, y 379 casos de Sífilis Gestacional confirmada; en el 
2008 de 2.8 casos por 1000 nacidos vivos y 455 casos de Sífilis Gestacional y en el 2009 de 2.7 
casos por 1000 nacidos vivos y 408 casos de Sífilis Gestacional en el mismo año. 
 
 
Teniendo en cuenta que en el siglo XX se encontró el tratamiento efectivo para la Sífilis, la 
persistencia de la Sífilis gestacional y congénita indica deficiencias de calidad en la prestación de 
los servicios de salud, considerándose un problema de salud pública, dada su gravedad y 
consecuencias directas para el bebé, entre las cuales se encuentra prematurez, malformaciones, 
manifestaciones hematológicas, mucocutáneas, renales, del SNC, oculares y otras lesiones que 




Según un informe del Banco Mundial en el año 1993, la detección y el tratamiento prenatal de la 
Sífilis resultó ser una intervención muy costo efectiva que estimó un valor de 44 a 318 dólares por 
cada caso evitado de Sífilis congénita, para el cual se tuvo en cuenta dentro de los resultados 
adversos, nacido muerto, bajo peso y otros, de igual manera el costo de vida ajustado por 
discapacidad (AVAD), se estimó entre 4 y 18.7 dólares. (OPS, 2005).  En 1994, con base en estos 
resultados en la Conferencia Sanitaria Panamericana XXVI, se acogió la propuesta de disminuir la 
tasa de incidencia de Sífilis congénita a 0.5 casos por 1000 nacidos vivos antes del año 2000 en 
muchos países del sector, incluyendo a Colombia, para lo cual se adoptarían medidas graduales 
para realizar el diagnóstico temprano y tratamiento de esta enfermedad en mujeres gestantes 
que la padecieran.  
 
 
En nuestro País el Plan de Eliminación de Sífilis congénita se inició en 1996 estableciendo la 
necesidad de realizar tamizaje a todas las gestantes en el primer, tercer trimestre de embarazo y 
en el parto (Minsalud, Boletín 2001). Sin embargo, normativamente hasta el año 2000 en la 
Resolución 412 del Ministerio de Salud, se incluyó dentro de las enfermedades de interés en 
salud pública a la Sífilis, generando una Guía Técnica de Atención de Sífilis congénita y 
gestacional, pero la persistencia actual de Sífilis congénita en nuestro medio evidencia 
inconvenientes en la prestación de servicios de atención prenatal relacionados con barreras de 
acceso y fallas en el diagnóstico y tratamiento oportuno de la Sífilis gestacional, los cuales 
contribuyen a su transmisión vertical con las consecuencias desafortunadas que produce en el 
desarrollo y supervivencia de los bebés en gestación y luego de su nacimiento. Pero solo fue 
hasta el año 2011 que se generó el Plan estratégico para la eliminación de la transmisión materno 
infantil del VIH y la Sífilis congénita para los próximos 5 años.   
 
 
En Bogotá los casos de Sífilis gestacional se presentan en mayor proporción en las gestantes 
afiliadas al régimen subsidiado y en las no afiliadas ya que el porcentaje de estas sobre el total de 
casos notificados corresponde al 82% en el 2007 y al 73% en el 2009. Adicionalmente se presume 
que en esta población el acceso a control prenatal es menor que en el régimen contributivo y que 
la detección de casos positivos con su respectivo tratamiento puede ser demorado dependiendo 
de la facilidad de la paciente para retornar al prestador de servicios de salud, ya sea para la toma 
de muestra, la recolección del resultado, y el siguiente control prenatal para que le prescriban 
tratamiento en caso de ser positiva, y se lo administren posteriormente. Así mismo, la 
oportunidad en la detección y tratamiento se puede ver afectada desde el Prestador por la 
disponibilidad en las citas de control prenatal y por falta de infraestructura en Unidades básicas 
de atención de servicios de salud ya que pueden requerir transporte de muestras al no contar con 
laboratorio. En un estudio de caso de Bolivia y Kenia, se determinó que los resultados de la 
prueba de tamizaje en gestantes podrían estar disponibles incluso 4 semanas después de la toma 
de la muestra (Dephertes, 2004). 
 
 
Por tanto una alternativa que puede mejorar el porcentaje general de tamizaje y la oportunidad 
en la detección y tratamiento de Sífilis gestacional es el uso de pruebas treponémicas rápidas 
durante el primer control prenatal, para que en esa primera visita de la paciente, en caso de ser 
positiva, se pueda iniciar ese mismo día el tratamiento respectivo frente a la práctica 
convencional realizada con pruebas de laboratorio que requieren de más de una visita de la 
gestante al prestador de servicios de salud, para la detección de la enfermedad y su consecuente 
tratamiento. En consecuencia resulta relevante lo realizado en el presente estudio en referencia a 
la evaluación de los costos y la efectividad del manejo convencional y de la práctica propuesta 
con el uso de pruebas treponémicas rápidas para la detección y el tratamiento oportuno de las 
gestantes con Sífilis del régimen subsidiado o no afiliadas al sistema de salud en Bogotá, 
valorando la mejor relación de costo efectividad para nuestro medio. 
1. Contexto de la Investigación 
 
1.1. Marco Teórico Conceptual 
1.1.1. Historia de la Sífilis 
 
Se han propuesto varias teorías para el origen de la Sífilis, la unitaria afirma que todas las 
Treponematosis eran una sola y que sus manifestaciones variaban según el medio ambiente, la 
teoría del nuevo mundo que dice que la Sífilis era endémica en América y que fue llevada a 
Europa luego de 1492, y la del viejo mundo que sostiene que la Sífilis provenía de África Central y 
que llegó a Europa antes del descubrimiento de América (Sanguineti, 2004). Según los hallazgos 
en restos humanos encontrados y teniendo en cuenta que las Treponematosis en general causan 
cicatrices óseas e incluso destrucción ósea, el origen de estas enfermedades fue en África 
principalmente en forma de Pian, el cual se trasladó por Asia a Norte América, incluyendo su 
mutación a la forma de Bejel; sin embargo al parecer sólo en América ocurrió la mutación a Sífilis 
8 milenios más tarde. En Europa Continental antes de 1492 no se ha encontrado evidencia de 
Sífilis en restos humanos, así como tampoco en Africa y Asia; por tanto, se presume su 
transmisión de América a Europa y no al contrario como se llego a pensar en algún momento.  
 
 
En el siglo XIII en Inglaterra e Irlanda se halló una frecuencia de 20% a 40% de reacción perióstica 
poliostótica en la población, sin embargo esta se atribuyó más al Pian, dada la frecuencia y el 
carácter de esta reacción, y la relacionaron más con el inicio del comercio de esclavos desde el 
Oeste de África donde se ha encontrado evidencia de esta enfermedad.  En América del Norte se 
han identificado características óseas de la Sífilis en diferentes sitios (Florida, Nueva York, Ohio y 
Alaska) consideradas incluso desde hace 8000 años.  En República Dominicana, lugar de llegada 
de Cristóbal Colón, se han encontrado hallazgos de 800 años D.C a 1400 a D.C, los cuales 
presentan una reacción perióstica característica de la Sífilis entre el 6% y el 14% de los esqueletos 
hallados (Rothschild, 2005). 
 
 
Las técnicas metabólicas, histológicas, microbiológicas, inmunológicas e incluso las más 
sofisticadas de ADN no han podido distinguir entre las Treponematosis (Pian, Bejel y Sífilis) en los 
hallazgos óseos, sin embargo la conclusión expuesta anteriormente la hicieron al realizar análisis 
poblacional de frecuencia de compromiso óseo determinado por radiología o por estudio del 
esqueleto, al tener en cuenta que ocurre entre el 2% y el 13% de los individuos con Sífilis y entre 
el 20% y el 40% en Pian y Bejel, facilitando su distinción, así como también con el promedio de 
grupos óseos afectados, ya que en infectados con Sífilis no tratada es de 2 grupos, afectándose en 
raras ocasiones manos y pies, a diferencia del Pian (Rothschild, 2005) 
 
 
1.1.2. Definición y Clasificación de la Sífilis 
 
La Sífilis es una enfermedad infecciosa de transmisión sexual y perinatal, ocasionada por el 
microorganismo Treponema pallidum del grupo de las espiroquetas. Esta infección presenta un 
período de incubación de 10 a 90 días, aunque en promedio es de 3 semanas. La enfermedad 
puede manifestarse en etapas agudas asintomáticas o sintomáticas hasta infección crónica con 
graves consecuencias al no ser adecuadamente diagnosticada o tratada (INS, 2010). Según su 
forma de transmisión puede clasificarse en Sífilis adquirida o congénita, como se muestra en la 
Tabla 1-1: 
 
Tabla 1-1:  Clasificación de la Sífilis 
Sífilis adquirida Temprana (hasta un año 





Tardía (mayor a un año de 
adquirida) 




Sífilis congénita Temprana (precoz) Hasta los dos años de edad 
Tardía Después de los 2 años de edad 
Tomado de: Protocolo de Sífilis Congénita y Gestacional Ministerio de la Protección Social. Colombia 2007. p 4. 
 
 
Sífilis Primaria: caracterizada por la aparición de una o varias úlceras (chancros) en los genitales, 
recto o boca e inflamación de los ganglios linfáticos en el área adyacente a las úlceras, la 
desaparición de éstas puede ocurrir entre 4 y 6 semanas. Se estima que una tercera parte de las 
personas que no reciben tratamiento pueden progresar a Sífilis secundaria.  
 
 
Sífilis Secundaria: Luego de la aparición de las úlceras (aunque en el 25% de los casos pueden 
seguir presentes), entre 2 y 8 semanas después se presentan erupciones en la piel incluyendo 
palmas de manos y plantas de pies, lesiones en la boca y genitales, inflamación de ganglios 
linfáticos, alopecia, fatiga, pérdida de apetito, artralgias y fiebre. En el 40% puede presentarse 
neurosífilis aguda. Esta etapa es la más contagiosa y su duración puede perdurar por más de un 




Sífilis Latente: se caracteriza por seroreactividad, sin generar normalmente otras evidencias de 
enfermedad.(CDC, 2010). Se produce luego de la involución de las lesiones de Sífilis secundaria y, 
si ocurre en el primer año de la infección, se considera latente temprana, y luego del primer año 
se considera latente tardía, caracterizándose por ser inflamatoria de cualquier órgano y poco 
progresiva; se estima que un 60-70% de los infectados pueden permanecer en esta etapa por el 
resto de su vida, sin embargo al diagnosticarla es difícil determinar el tiempo de evolución de la 
enfermedad, por tanto se considera Sífilis indeterminada o de duración desconocida.  
 
 
Sífilis Terciaria: Si no se realizó tratamiento, esta etapa sigue a la infección inicial después de 3 a 
20 años, comprometiendo órganos internos y sistema cardiovascular y produciendo lesiones 
destructivas de piel y órganos (gomosa) provocando síntomas según la localización de la lesión, 
incluso se le ha llamado la gran simuladora, y puede ocasionar la muerte.  
 
Neurosífilis: Puede presentarse en cualquier estadio de la enfermedad, en pacientes que 
presentan evidencia clínica que involucra el SNC (ej. disfunción cognitiva, déficit motor o 
sensorial, síntomas oftálmicos o auditivos, parálisis de nervios craneales, síntomas o signos de 
meningitis ) (CDC,2006). La Neurosífilis se puede presentar en forma aguda o crónica con daño 
progresivo del SNC si no fue tratada la Sífilis. Puede ocurrir entre el 15% y el 20% de todas las 
infecciones tardías o Sífilis terciaria, pudiendo ser mortal. Existen cuatro formas diferentes: 
asintomático, meningovascular, tabes dorsal y paresia general. 
 
 
Sífilis Gestacional: Se diagnostica durante la gestación, puerperio inmediato o postaborto, y 
puede encontrarse en cualquiera de sus fases, aunque es más frecuente la secundaria 
indeterminada. Las complicaciones que puede presentar la Sífilis en el embarazo son nacimiento 
prematuro, aborto, muerte fetal, hidrops fetal no inmune, restricción en el crecimiento 
intrauterino y muerte perinatal. Se estima que se presenta Sífilis congénita en cerca de la tercera 
parte de mujeres con Sífilis no tratada (WHO 2001). En nuestro medio, según la Resolución 412 
del 2000, un caso de Sífilis gestacional se define como una mujer gestante con prueba serológica 
de selección para Sífilis (RPR ó VDRL) reactiva en 1:8 ó más diluciones, o en menor dilución si ella 
tiene una prueba treponémica reactiva. 
 
 
Sífilis Congénita: Se presenta en los casos en que la mujer embarazada le transmite la infección 
vía hematógeno-transplacentaria o durante el parto al bebé. Presentándose lesiones clínicas 
luego de la semana 16 de gestación, aunque el Treponema pallidum puede pasar a la circulación 
fetal desde la semana novena. Los recién nacidos infectados pueden también tener serias 
secuelas tales como hepatoesplenomegalia, malformaciones cardiacas, triada de Hutchinson 
(distrofia dental, keratitis intersticial y deformidad nasal) (Genç M, Ledger WJ, 2000). Si las 
manifestaciones clínicas aparecen en el bebé antes del segundo año de vida se considera Sífilis 
congénita temprana, entre más pronto aparecen pueden ser más letales; después de los dos 
años de vida se considera como Sífilis congénita tardía, la cual puede perdurar toda la vida. La 
definición de caso de Sífilis congénita en nuestro medio, según la Resolución 412 del 2000, es el 
recién nacido, mortinato o aborto de madre con Sífilis gestacional con tratamiento inadecuado o 
sin tratamiento.  
 
 
El período de transmisibilidad ocurre cuando están presentes lesiones mucocutáneas húmedas en 
la fase temprana de Sífilis primaria y secundaria, pudiendo reaparecer hasta 5 años luego de la 
infección e incluso 24 horas luego de iniciar el tratamiento, se estima que el 30% de las 
exposiciones culminan en infección. En el caso de la transmisión vertical, ésta puede ocurrir 
incluso en el 70% en mujeres con Sífilis primaria, en Sífilis secundaria se considera del 90 – 100%, 
en Sífilis latente temprana en un 30% y en latente tardía se estima en un 20%. Se considera que si 
la mujer se infecta luego de la semana 16 de gestación puede evolucionar a aborto en el 25% de 
los casos, mortinato en el 25% o infección congénita en el 50% de los casos con un porcentaje 
muy bajo de recién nacidos sanos; sin embargo, se estima que el 60% de los niños con Sífilis 
congénita nacen asintomáticos (Minprotección 2007; INS 2009, Reyes 2004, Herremans 2010). 
 
 
Las manifestaciones clínicas de la Sífilis congénita se resumen en la Tabla 1-2:  
 
Tabla 1-2:  Manifestaciones clínicas de la Sífilis Congénita 
Sífilis congénita temprana Sífilis congénita tardía 
 Prematurez, retardo en el crecimiento 
intrauterino 
 Neumonitis (neumonía alba), 
hepatohesplenomegalia 
 Linfadenopatía generalizada 
 Manifestaciones hematológicas: anemia, 
leucopenia o leucocitosis, trombocitopenia.  
 Manifestaciones mucocutáneas: púrpura, 
pénfigo, palmoplantar, erupción maculopapular, 
condilomas lata, ragadías, petequias.  
 Lesiones óseas, osteocondritis, periostitis.  
 Manifestaciones renales: síndrome nefrótico 
 Manifestaciones del SNC: menigitis aséptica, 
pseudoparálisis de Parrot.  
 Manifestaciones oculares: coriorretinis, retinitis 
en sal y pimienta.  
 Otros hallazgos: fiebre, rinorrea sanguinolenta, 
pancreatitis, ictericia, inflamación del tracto 
gastrointestinal, hipopituitarismo, miocarditis. 
 Hidrops fetal.  
 Dientes de Hutchinson 
 Queratitis intersticial 
 Nariz en silla de montar, frente olímpica 
 Ragades, gomas en pie 
 Lesión de SNC: retardo mental, hidrocefalia, 
convulsiones, sordera y ceguera.  
 Lesiones osteoarticulares: articulaciones de 
Clutton, tibia en sable, gomas óseas, escápulas 
en forma de campana.  
 Paladar alto, mandíbula protuberante, 
micrognatia, fisuras periorales.  
Tomado de: Protocolo de Sífilis Congénita y Gestacional Ministerio de la Protección Social. Colombia 2007.p 6. 
 
 
1.1.3. Factores que contribuyen a la transmisión vertical de la 
Sífilis 
 
Según un estudio realizado en EEUU entre 1990 y 1993, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) en el año 2004, determinó los factores que contribuyen a la transmisión vertical de la 
Sífilis, así como también las intervenciones sugeridas para prevenir la Sífilis congénita. Entre los 
factores que contribuyen a la transmisión vertical de la enfermedad incluyeron las fallas en la 
atención prenatal, no realización de la prueba de tamizaje, la Sífilis adquirida en el embarazo con 




En las intervenciones que la OMS recomienda está prevenir las infecciones de transmisión sexual 
en la mujer desde la misma comunidad para prevenir la infección materna de Sífilis, así como 
también mejorar el acceso a la atención prenatal dado que la falta de este servicio la consideran 
como el principal factor que contribuye al incremento en Sífilis congénita y más aún cuando 
estiman que la cobertura de la atención prenatal es del 68% en países en desarrollo; y que 
además las mujeres que logran acceder a dicha atención lo hacen por primera vez entre el quinto 
y el sexto mes de embarazo, retornando al segundo control solamente el 90% de las mujeres que 




Otra intervención sugerida, es que se garantice las pruebas de tamizaje con todo lo requerido en 
equipos, en capacitación y cantidad de personal, transporte de muestras y sistema de 
retroalimentación de resultados, en el cual la OMS estima que el 19 % no son tratadas porque no 
reciben la notificación de seropositivas para Sífilis, sugiriendo como alternativa una notificación 
de resultados en la casa de la paciente; también recomiendan repetir pruebas durante el 
embarazo para detectar reinfecciones y falsos negativos, notificar a la pareja y realizar luego de la 
detección el tratamiento de la gestante y de la pareja (Schmid, 2004). 
 
 
En la Figura 1-1 se representan los factores y las intervenciones que se dirigen a superar 
obstáculos específicos, y en cada barra simbólicamente se representa en orden descendente una 
menor cantidad de mujeres en cada grupo y, según sugiere la OMS, en cada país se debe 
comprender la propia situación para mejorar los programas de tamizaje y realizar la intervención 
respectiva (OPS, 2005). 
 
Figura 1-1: Modelo OMS sobre los factores que contribuyen a la transmisión vertical de la Sífilis 
e intervenciones para la prevención de Sífilis congénita. 
 
Tomado de: OPS, 2005. Eliminación de Sífilis Congénita en América Latina y el Caribe. p. 14. 
 
 
Otros factores que también se considera que contribuyen a la persistencia de Sífilis congénita en 
las Américas son: la subnotificación que obstaculiza la cuantificación de la magnitud del 
problema, la escasa sensibilización de los formuladores de políticas de salud, gestores de 
programas y los proveedores de estos servicios, y la escasa demanda de pruebas de detección de 
Sífilis entre los usuarios, el estigma y la discriminación por esta enfermedad. Dentro de las 
intervenciones se recomienda emprender la prevención desde todos los grupos vulnerables como 
los hombres que tienen sexo con hombres, las trabajadoras sexuales, los consumidores de drogas 
y las poblaciones móviles (Valderrama, 2004, 2005). 
 
 
1.1.4. Pruebas diagnósticas y de tamizaje para Sífilis 
 
En la historia natural de la Sífilis se diferencian varios estadíos para los cuales se realizan 
diferentes pruebas diagnósticas, clasificándose en directas e indirectas, las directas se utilizan en 
el estadío primario o secundario, permitiendo identificar el Treponema pallidum si las lesiones 
están presentes y generan secreciones o si existen nódulos linfáticos infectados, dado que éste 
microorganismo no es posible cultivarlo en condiciones de laboratorio. Las pruebas directas más 
antiguas son la de infectividad en conejos (RIT) y la microscopia de campo oscuro, otras más 
recientes son las pruebas directas de anticuerpos flouorescentes monoclonales y la reacción en 
cadena de la polimerasa (PCR) (Larsen, 1995; CDC, 2006; French, 2009). Sin embargo, el nivel de 
evidencia que se ha reportado para la microscopia de campo oscuro en muestras genitales o 




Para los demás estadíos de la Sífilis se emplean pruebas serológicas o pruebas indirectas, que 
también son utilizadas en tamizaje para Sífilis y se dividen en pruebas treponémicas y no 
treponémicas. En las no treponémicas se incluye el VDRL (Veneral Disease Research Laboratory), 
la RPR (Rapid Plasma Reagin) y en las pruebas treponémicas se incluyen la FTA-Abs (Fluorescent 
Treponemal Antibody absortion), MHA-TP (Microhemagglutination assay for antibodies to T 
pallidum) o la TP-PA (T pallidum Particle Agglutination), TPHA (T pallidum Hemagglutination 
Assay) (Larsen, 1995; Valderrama, 2005, CDC, 2006), las pruebas de anticuerpos treponémicos de 
nueva generación, como son las inmunocromatográficas ICS (pruebas rápidas), 
Enzimoinmunoensayos (EIA), Western Blot (WB) o Inmunoblot, inmunoensayo lineal (LIA) y 
Inmunofluorescencia de superficie (SIFA), pruebas que son producto del estudio del genoma del 
T.pallidum y la tecnología de ADN recombinante que implica clonación, expresión y purificación 
de antígenos treponémicos (Sanguineti,2004). 
 
 
En diagnóstico presuntivo y programas de tamizaje se recomienda el uso en secuencia de las 
pruebas no treponémicas seguidas por las treponémicas como confirmatorias de infección, dado 
que el uso de solo un tipo de estas pruebas podría presentar falsos positivos que se asocian a 
condiciones médicas no relacionadas a Sífilis (falsos positivos biológicos) (CDC,2006). En el caso 
de las no treponémicas se pueden presentar dos tipos de falsos positivos agudos (si la reacción 
ocurre por menos de 6 meses) o crónicos (si la reacción persiste por más de 6 meses), los agudos 
pueden presentarse por hepatitis, pneumonía viral, varicela, sarampión, malaria, vacunación, 
infarto de miocardio reciente, enfermedades febriles y embarazo (incluso se reporta que el 28% 
de embarazadas positivas con RPR pueden ser falsos positivos biológicos –Peeling 2004);  y los 
falsos positivos crónicos se pueden presentar por patologías crónicas del hígado, enfermedades 
autoinmunes y del tejido conectivo (como lupus eritematoso), adicción a narcóticos y lepra. 
(Larsen, 1995; French, 2009).   
 
 
Las pruebas treponémicas pueden dar falsos positivos de Sífilis activa al no distinguirla de 
infecciones tratadas anteriormente, o reactividad cruzada por otras treponematosis (bejel, 
frambesia o pinta), o por infecciones producidas por otras espiroquetas (Borrelia–enfermedad de 
Lyme; Leptospira), aunque también se han asociado falsos positivos en enfermedades 
autoinmunes como lupus eritematoso ó en HIV positivos (Lautenschlager, 2006). Incluso se han 
relacionado más falsos positivos en personas con enfermedades autoinmunes al realizar la 
prueba FTA-ABS, la alternativa recomendada para diferenciar un falso positivo de un verdadero 
positivo es realizar la prueba de Inmunoblot IgG (French, 2009). En la Tabla 1-3 se muestran las 
características de las pruebas serológicas para Sífilis. 
 
Tabla 1-3:  Comparación de pruebas serológicas para Sífilis 
Criterio 
Pruebas no treponémicas Pruebas trepónémicas 
RPR VDRL Pruebas rápidas 
Enzimoinmuno 
ensayos-EIA - TPHA-TPPA FTA-ABS 
Sensibilidad 86-100% 78-100% 84-98% 82-100% 85-100% 70-100% 
Especificidad 93-99% 98% 94-98% 97-100% 98-100% 94-100% 
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-Los reactivos pueden 
requerir refrigeración 
- Falsos negativos por 
efecto prozona 
- Sensibilidad baja en Sífilis 
primaria y Sífilis tardía. 
-No distinguen entre infección activa y la tratada en el pasado.  
- Pueden ser más costosas que las no treponémicas. 
- No sirven para realizar seguimiento a tratamiento, se reportan 
como reactivo o no reactivo. 
(Peeling, 2004; Larsen 1995) 
 
 
Los falsos negativos en las pruebas no treponémicas pueden presentarse en Sífilis secundaria (1-
2%), debido al efecto prozona por sueros no diluídos, lo cual es más frecuente en pacientes con 
HIV o embarazadas (Larsen, 1995, Lautenschlager 2006, French 2009). Se presentan falsos 
negativos en Sífilis tardía por bajos títulos de anticuerpos, considerándose que hay una reducción 
gradual de anticuerpos cardiolipínicos en el tiempo, lo que puede disminuir la sensibilidad en un 
60-75%. En las pruebas treponémicas se considera que pueden ocurrir los falsos negativos entre 
la segunda y cuarta semana de adquirida la infección, mientras se desarrollan los anticuerpos 
necesarios para que estas pruebas sean positivas (French, 2009). 
 
 
Las pruebas de Enzimoinmunoensayos (EIA) usan antígenos para detectar anticuerpos IgM e IgG 
presentando sensibilidad equivalente a las pruebas no treponémicas y especificidad equivalente a 
la TPPA o FTA-ABS, lo que les da un potencial para remplazar la combinación de las pruebas 
treponémicas y no treponémicas para el diagnóstico definitivo de Sífilis en tamizajes a gran 
escala; sin embargo por costo, requerimientos técnicos y de equipo podrían no ser muy factibles 
en todos los escenarios (Peeling, 2004). En la Guía Europea para el manejo de Sífilis (French, 
2009), ya recomiendan estas pruebas como únicas en tamizaje por su sensibilidad en infección 
primaria (Nivel de evidencia IIb, Grado de recomendación B). También recomiendan el uso de 
TPPA como prueba única en tamizaje (Nivel IV, Grado C), y sugieren confirmación entre estas dos 
mismas pruebas, usando TPPA para confirmar EIA o lo contrario y si se presentara discrepancia 
sugieren como tercera prueba el uso de Inmunoblot ó FTA-ABS (Nivel IV, Grado C), 
recomendando las pruebas no treponémicas (VDRL o RPR) para detección rápida de Sífilis 
sintomática y para realizar seguimiento al tratamiento (Nivel III, grado B), el cual refieren cada 
mes durante 3 meses, a los 6 y 12 meses de una Sífilis temprana (Nivel IV, Grado C) (Lewis, 2006). 
 
 
Las pruebas rápidas para Sífilis pueden dividirse también en no treponémicas y treponémicas, 
encontrando en las primeras la RPR, la cual tiene la ventaja de distinguir entre infección activa e 
infecciones anteriores, pero tiene las desventajas de presentar falsos negativos por efecto 
prozona, o falsos positivos biológicos, adicionalmente se requiere procesamiento en el 
laboratorio, uso de centrífuga, refrigeración de reactivos y la muestra de sangre debe ser 
procesada a plasma o suero.  
 
 
Las pruebas treponémicas rápidas, son en su mayoría inmunocromatográficas – ICS para 
detección cualitativa de anticuerpos tipo IgG, IgM e IgA contra el Treponema pallidum y se 
caracterizan por poderse realizar en el punto de atención del paciente sin necesidad de requerir 
procesamiento en un laboratorio, con un mínimo entrenamiento del personal, sin uso de equipos 
específicos, fácil interpretación del resultado, uso de una pequeña cantidad de sangre total, no 
requieren refrigeración en temperaturas inferiores a 30°C y facilitan el inicio de tratamiento 
inmediato en el caso que resulten positivas. Como desventajas presentan las de otras pruebas 
treponémicas de no poder distinguir entre infección activa y anterior; sin embargo, se consideran 
muy útiles en tamizaje de grupos poblacionales de gestantes para prevenir la Sífilis congénita, o 
en grupos en riesgo como en profesionales del sexo, hombres que mantienen sexo con hombres, 
individuos con ITS o con vulnerabilidad a estas enfermedades y consumidores de drogas 
inyectables, en los cuales el beneficio de administrar el tratamiento a todos los positivos supera 
ampliamente al daño potencial del margen de tratamiento innecesario, teniendo en cuenta las 
secuelas potencialmente graves de la enfermedad y el mayor riesgo de transmisión de VIH 
(WHO/UNICEF, 2006; Minprotección  Manual, 2009). 
 
 
Pruebas rápidas duales “Dual point-of- care”, son pruebas que combinan en un mismo 
dispositivo o casete dos membranas de nitrocelulosa, en las cuales se detecta anticuerpos no 
treponémicos y treponémicos en el suero del paciente, actuando como tamizaje y prueba 
confirmatoria, no se encuentran aún disponibles comercialmente, sin embargo el CDC ya publicó 
un estudio realizado con banco de muestras de suero reportando una alta sensibilidad 98% (95-




En Sífilis gestacional y congénita sintomática, la OMS en el 2004, referenció como pruebas para 
diagnóstico la microscopía de campo oscuro, detección directa de anticuerpos fluorescentes 
(DFA-TP), pruebas moleculares, EIA-IgM y VDRL ó RPR; considerando adicionalmente para la Sífilis 
gestacional sintomática las pruebas treponémicas TPHA-TPPA, FTA-ABS o el uso de pruebas 
rápidas, siendo estas últimas muy útiles cuando hay dificultades en el acceso a laboratorios ó 
bajas tasas de retorno de las pacientes (Peeling, 2004). En el diagnóstico de niños sintomáticos 
recomiendan el uso de pruebas directas para identificar el T. pallidum en lesiones, úlceras, 
secreciones nasofaríngeas, líquido cefaloraquídeo, sangre de cordón umbilical u otros tejidos 
(CDC, 2006), y a nivel serológico en el 80% de los niños sintomáticos se podrían detectar 
anticuerpos IgM (Peeling, 2004). 
 
 
La OMS también incluyó en el mismo boletín del 2004, como pruebas de tamizaje para Sífilis 
gestacional las no treponémicas (VDRL ó RPR), con su respectiva confirmación con las 
treponémicas (TPHA-TPPA, FTA-ABS). También recomienda tratar a todas las embarazadas en las 
que sea positiva cualquiera de las dos pruebas, o de una prueba rápida, dadas las graves 
consecuencias asociadas a la infección congénita y que en todas las gestantes que resulten 
seropositivas para Sífilis se debe realizar la prueba de VIH (CDC, 2010)  
 
 
Para Sífilis Congénita en el boletín del 2004, la OMS solamente incluye las pruebas RPR ó VDRL 
cuantitativo, resaltando que en niños menores de 15 meses se puede confundir un diagnóstico 
positivo con transferencia placentaria pasiva de anticuerpos IgG maternos al realizar pruebas 
serológicas; se considera que los hijos de madres con reactividad a pruebas no treponémicas y 
treponémicas, deben ser valorados con la misma prueba no treponémica de sus madres (CDC, 
2010) y se estima que pueden ser positivos entre el 56 y el 66%, e independientemente del 
resultado deben recibir el tratamiento apropiado al igual que todos los niños en los que exista 
riesgo de haber contraído Sífilis congénita, ya sean producto de madres quienes no recibieron 
tratamiento o no fue adecuado (Peeling, 2004), y con mayor razón al tenerse en cuenta que más 
de la mitad de los niños infectados (60%) son asintomáticos al nacimiento, ó pueden presentar 
síntomas sutiles o inespecíficos (Herremans, 2010). 
 
 
Para el diagnóstico de Sífilis Congénita, una prueba valiosa es el PCR para detección directa de T. 
Pallidum en líquido amniótico, suero neonatal y líquido cefaloraquídeo neonatal, al no 
presentarse la confusión de las pruebas serológicas positivas por la transferencia de anticuerpos 
IgG de la madre, siendo un método alternativo bastante sensible (78-86%) y específico (100%) al 
compararlo con el RIT que resulta impráctico para diagnóstico de rutina por requerir prueba en 
animales. El PCR también presenta utilidad diagnóstica en Neurosífilis, Sífilis temprana primaria y 
para determinar reinfecciones (Larsen, 1995; Herremans, 2010).  
 
 
Otras pruebas útiles para diagnóstico de Sífilis congénita, son las basadas en detección de 
anticuerpos IgM específicos de T. pallidum, dado que los IgM no atraviesan la barrera placentaria, 
por tanto un resultado positivo evidencia la Sífilis congénita, pero uno negativo no la excluye 
porque puede haber infección temprana. Además las pruebas de IgM pueden identificar mujeres 
con infección activa y con alta probabilidad de infectar a sus bebés. Las tres pruebas de 
anticuerpos IgM específicos, para diagnóstico de Sífilis congénita son: 19SFTA-ABS, EIA IgM e 
Inmunoblot IgM, resultando la EIA IgM más sensible que la 19SFTA-ABS en neonatos con 
manifestaciones clínicas (88-100%) y en asintomáticos (86%) y el Inmunoblot IgM presenta una 
mejor sensibilidad que las otras dos pruebas en neonatos asintomáticos (100%) y similar a la EIA 
IgM en neonatos sintomáticos (83-100%).  
 
 
En consecuencia aún no existe una prueba serológica que sea fiable para diagnosticar ó excluir 
Sífilis congénita en los neonatos, por tanto recomiendan que aún sin un diagnóstico definitivo se 
debe realizar el tratamiento a los neonatos con probabilidad de infección como se mencionó 
anteriormente (Herremans, 2010). Es importante anotar que el CDC no promueve tamizaje 
rutinario del suero de recién nacidos o de sangre de cordón umbilical, sino de la madre a 
momento del parto, en áreas de alta prevalencia (CDC, 2006). 
 
 
Entre el 72 y el 84% de los pacientes con Sífilis primaria o secundaria, muestran una disminución 
de 4 veces en sus títulos de RPR o VDRL (cambio equivalente a dos diluciones; ej. desde 1:16 a 1:4 
ó 1:32 a 1:8), luego de 6 meses de terminar el tratamiento apropiado, sin embargo la mayoría de 
mujeres que son diagnosticadas en el tamizaje prenatal no alcanzan a confirmar el éxito del 
tratamiento de disminuir los títulos 4 veces antes del parto (Peeling, 2004). 
 
 
En Colombia, las pruebas de diagnóstico y de tamizaje que se encuentran incluidas en el 
Protocolo de Vigilancia de Sífilis Congénita y Gestacional (INS, 2010) son las pruebas no 
treponémicas VDRL y RPR, y en las treponémicas FTA-ABS y TPHA que también se encuentran 
incluidas en el Plan Obligatorio de Salud (POS), y se especifíca VDRL en suero o en LCR (Anexo 
Técnico 2 Acuerdo 08 de 2009, CRES).  
 
 
1.1.5. Tratamiento de la Sífilis 
 
La efectividad de la Penicilina en Sífilis se ha establecido principalmente por la experiencia clínica 
de más de 50 años, algunos ensayos clínicos, series de casos, e incluso la opinión de expertos.  La 
Bencilpenicilina o Penicilina G ya sea como Penicilina Benzatínica, Procaínica o Cristalina, 
administrada parenteralmente es el tratamiento de primera línea para Sífilis. La dosis y la 
duración del tratamiento dependen del estadío de la Sífilis o las manifestaciones clínicas del 
paciente. Se han sugerido otros medicamentos como tratamiento alternativo en caso de alergia a 
la Penicilina, pero en gestantes y pacientes en los cuales no se pueda asegurar cumplimiento del 
tratamiento o del seguimiento recomiendan realizar desensibilización y luego el tratamiento de 
primera línea según el estadío de la Sífilis.  El CDC no recomienda el uso de combinaciones de 
Penicilina Benzatínica y Procaínica ni las penicilinas vía oral. Los esquemas de tratamiento para la 
Sífilis según el estadío y tipo se relacionan en la Tabla 1-4 (CDC, 2010; French, 2009). 
 
 
En Sífilis temprana (primaria, secundaria y latente temprana) tanto en la Guía de tratamiento de 
enfermedades de transmisión sexual del CDC (2010), como en la Guía Europea de manejo de 
Sífilis (2008) recomiendan la Penicilina Benzatínica 2,4 millones de UI, vía IM en una sola dosis y 
en alérgicos a Penicilina incluyen Doxiciclina, Tetraciclina, Azitromicina y Ceftriaxona. Con ésta 
última aclaran que puede presentarse reacción de hipersensibilidad cruzada con la Penicilina, e 
incluso que si se ha presentado anafilaxis previa estaría contraindicada; y con la Azitromicina que 
presenta efectividad clínica pero que se han reportado fallas en el tratamiento por resistencia de 
algunas cepas de T. pallidum. En la Guía Europea incluyen adicionalmente dentro de la primera 
línea a la Penicilina Procaínica y en el tratamiento alternativo a la Eritromicina (CDC, 2006; Stoner, 
2007; French, 2009).  
 
 
En Sífilis latente tardía, de duración indeterminada, cardiovascular y en gomatosa, tanto el CDC 
como la Guía Europea recomiendan que si el paciente no tiene neurosífilis, se puede tratar con 
Penicilina Benzatínica en tres dosis y en caso de presentarse alergia podría utilizarse Doxiciclina y 
Tetraciclina por 28 días, y la Guía Europea incluye también la Eritromicina. En Neurosífilis 
recomiendan la Penicilina G Cristalina entre 10 y 21 días en la Guía Europea y en el CDC entre 10 y 
14 días, según dosis relacionada en la tabla anterior. El CDC incluye como alternativo la Penicilina 
Procaínica más Probenecid, mientras que la Guía Europea incluye esta combinación dentro de los 
recomendados (CDC, 2010; French, 2009). 
 
 
En Embarazo recomiendan los esquemas de tratamiento de Penicilina G según el estadío de la 
Sífilis, con la desensibilización previa si la paciente es alérgica y en caso de requerir alternativa, la 
Guía Europea contempla el uso de Eritromicina o de Ceftriaxona, mientras que el CDC no 
recomienda el uso de Eritromicina porque no atraviesa barrera placentaria por tanto no garantiza 
el tratamiento del feto, así mismo refiere insuficiente información para recomendar el uso de 
Azitromicina o Ceftriaxona para tratar la Sífilis gestacional y prevenir la Sífilis congénita 
(CDC,2010; French, 2009). De igual manera hace falta más investigación para comparar la 
efectividad de las distintas dosis de Penicilina en gestantes, dado que la evidencia es insuficiente 
para determinar los regímenes óptimos específicos en estas pacientes relacionados a dosis y 
duración del tratamiento (Walker GJ, 2001).  
 
 
En Colombia en el Anexo Técnico de la Resolución 412 de 2000, el tratamiento para Sífilis 
Gestacional es una dosis de Penicilina Benzatínica de 2,4 millones de UI, IM, si el embarazo es 
menor a 34 semanas y la Sífilis Gestacional es primaria, secundaria o latente temprana, ó 3 dosis 
(una cada semana) si la Sífilis es de duración indeterminada, latente tardía o terciaria a excepción 
de Neurosífilis. En caso de que el embarazo sea superior a 34 semanas ó presente Neurosífilis se 
recomienda en esta guía durante 10 a 14 días Penicilina Cristalina 4 millones UI, c/4h vía IV. De 
igual manera se recomienda la desensibilización si hay alergia a la Penicilina para luego hacer el 
tratamiento recomendado, también se incluye el tratamiento a contactos sexuales de la gestante 
para evitar reinfección. 
 
Estadío de la Sífilis
Tratamiento 





Centers for Disease Control 
and Prevention 2010
Recomendado:
Penicilina Benzatínica 2.4 millones UI, via IM, dosis única. Ib (A) Recomendado
Penicilina Procaínica 600.000 UI, vía IM, durante 10 -14 días. IIb (B)
Alternativo: 
Doxiciclina 200mg,  via oral,100mg c/12h o una sola dosis de 200mg, 
durante 14 días. III (B)
Alternativo
(100mg c/12h)
Tetraciclina 500mg, via oral, c/6h, durante 14 días. III (B) Alternativo
Eritromicina 500mg, via oral, c/6h, durante 14 días. IV (C)
Azitromicina 2g, via oral, dosis única. Ib (B)** Alternativo**
Ceftriaxona 500mg dia, vía IM, durante 10 días. IV (C)
Alternativo
(1g día , IM ó IV, por 8-10 días )
Recomendado:
Penicilina Benzatínica 2.4 millones UI, via IM, 3 dosis - dia 1, 8 y 15. III (B) Recomendado
Penicilina Procaínica 600.000 UI, vía IM, durante 17-21 días. III (B)
Alternativo:
Doxiciclina 200mg  via oral (100mg c/12h o una sola dosis de 200mg), 
durante 21-28 días. IV (C)
Alternativo
(100mg c/12h, por 28 días )
Tetraciclina 500mg, via oral, c/6h, durante 28 días. IV (C) Alternativo
Eritromicina 500mg, via oral, c/6h, durante 28 días. IV (C)
Recomendado:
Penicilina G Cristalina 18-24 millones  UI, via IV, dia, administrando 3-
4 millones de unidades c/4 h durante 10 - 21 días. III (B)
Recomendado (durante 10-14 
días )
Penicilina G Cristalina 0.15 millones  UI/kg/dia, via IV, en dosis c/4 h, 
durante 10 - 14 días. *** III (B)
Penicilina Procaínica 1.2 -2.4 millones UI, via IM, diariamente más 
Probenecid 500mg c/6h, durante 10-14 días. IIb (B)
Alternativo
(2.4 mi l lones  UI/dia)
Alternativo:
Doxiciclina 200mg c/12h,via oral, durante 28 días. IV (C)
No Doxicicl ina  s ino Ceftriaxona 
2g, IM o IV, por 10-14 días .
Recomendado:
Penicilina Benzatínica 2.4 Millones UI. Via IM. Como única dosis.*** IIb (B) Recomendado
Penicilina Benzatínica 2.4 millones UI.  (2 dosis, Dia 1 y 8).  Si se 
presenta en el último trimestre del embarazo III (B)
Penicilina Procaínica 600.000 UI-1.2 millones UI, via IM, diariamente 
durante 10 -14 días. III (B)
Alternativo:
Eritromicina 500mg, via oral, c/6h, durante 14 días. IV (C)
No lo recomiendan porque no 
trata  a l  feto.
Ceftriaxona 500mg dia, vía IM, durante 10 días. IV (C)
Recomendado:
Penicilina Benzatínica 2.4 millones UI, via IM, 3 dosis - dia 1, 8 y 15.*** III (B) Recomendado
Penicilina G Cristalina 150.000 UI/Kg, diariamente, via IV, 
administradas en 6 dosis c/4h, durante 10-14 días. IV (C)
Recomendado (100.000 - 
150.000 UI/Kg/día , c/12 h por 7 
días  y 3 dias  más  c/8h)***
Penicilina Procaínica 50.000 UI/kg/dosis, via IM, diariamente durante 
10-14 días.*** IV (C) Recomendado (por 10 días )
Penicilina Benzatínica 50.000 UI/Kg, via IM, como única dosis. Si 
Líquido Cefaloraquídeo es normal IV (C)
Recomendado (Madre 
tratada inadecuadamente, o 
en úl timo mes  de embarazo)
Sífilis en Lactantes y 
niños mayores
Penicilina G Cristalina 
(50.000 UI/kg, c/ 4-6h, por 10 
dias )***
*       Niveles  de Evidencia  y grados  de recomendación según Metodología  del  National  Insti tute for Cl inica l  Excel lence (NICE) UK.
**     Tiene res is tencia  intrínseca  en  a lgunas  cadenas  de T. pa l l idum, conl levando fa l las  en el  tratamiento.
*** Tratamiento incluido en Anexo Técnico Resolución Número 412 de 2000, Minis terio de Sa lud. Colombia. (French, 2009; CDC, 2010)
Sífilis Congénita
Resumen de Tratamiento de Sífilis 
Sífilis Temprana  
(Primaria, 
Secundaria, y Latente 
temprana)
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Secundaria, y Latente 
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Las parejas sexuales de los infectados con Sífilis en cualquier estadío deben ser evaluadas clínica 
y serológicamente y tratadas con el régimen adecuado, identificando el momento de diagnóstico 
del infectado y el período de exposición de la(s) pareja(s), considerando en Sífilis primaria tres 
meses, en secundaria 6 meses y en latente un año, más el tiempo de duración de síntomas del 
estadío respectivo. El tratamiento presuntivo se debe realizar en personas seronegativas 
expuestas sexualmente dentro de los 90 días anteriores al diagnóstico de infección del 
compañero sexual, así como también en personas en las que ha pasado más de 90 días pero 
existe incertidumbre en la posibilidad de realizarles seguimiento (CDC, 2006). 
 
 
Para el tratamiento en Sífilis congénita, tanto el CDC como la Guía Europea recomiendan las 
penicilinas Cristalina, Procaínica y Benzatínica con diferencias en la dosis total y duración del 
tratamiento, considerando su elección en neonatos sobre la base de identificar Sífilis en la madre, 
si hubo tratamiento, si fue adecuado, si hay presencia de evidencia clínica (ej. hidropesía no 
inmune, ictericia, hepatoesplenomegalia, rinitis, rash cutáneo o pseudoparálisis de 
extremidades), de laboratorio o radiográfica en el infante y realizar comparación de pruebas no 
treponémicas de la madre y el niño, usando la misma prueba y el mismo laboratorio. En niños 
mayores de 1 mes, recomiendan confirmar si la Sífilis es congénita o adquirida. El rango de dosis 
sugerido es de 200.000 – 300.000 UI/kg/día, vía IV, administrados como 50,000 UI/Kg cada 4-
6horas por 10 días (CDC,2006). 
 
 
Reacciones al tratamiento con Penicilina. Se pueden presentar 3 tipos de reacciones al 
tratamiento de Sífilis: Anafilaxis, Reacción de Jarisch–Herxheimer y Reacción a la Procaína.  
 
 Anafilaxis: Se estima que entre el 3 y el 10% de la población adulta de Estados Unidos ha 
experimentado una respuesta alérgica a la Penicilina, mediada por la inmunoglobulina E (IgE) 
presentado urticaria, angioedema o anafilaxis (ej. obstrucción de vías respiratorias superiores, 
broncoespasmo, o hipotensión) y al readministrarse Penicilina puede causar una reacción severa 
e inmediata que puede ser fatal, por tanto debe evitarse la administración de este antibiótico 
hasta que se realice la desensibilización, dado que se estima que el 10% de las personas que han 
presentado reacción alérgica severa permanecen alérgicos con el paso del tiempo. Para 
identificar entre el 90% y el 97% de las personas en alto riesgo de reacciones a la Penicilina se 
debe realizar la prueba en piel con determinantes mayores (Benzylpeniciloyll poly-L-lysine) y 
menores de penicilina (Penicilina G, 6000 UI/ml) (CDC 2010); sin embargo en nuestro medio se 
realiza solo con Penicilina G. El manejo de la reacción alérgica se debe realizar con Adrenalina, 
seguido de antihistamínico como Clorfeniramina e Hidrocortisona (Pao, 2002). Aproximadamente 
entre el 5 y el 10% de las gestantes con Sífilis reportan historia de alergia a la Penicilina (Genç, 
2000), en las Gestantes alérgicas a la Penicilina, siempre se debe realizar desensibilización y 
posteriormente el tratamiento de primer línea (CDC, 2010). 
 
 Reacción de Jarisch – Herxheimer: Es una reacción de fiebre aguda frecuentemente acompañada 
de dolor de cabeza, mialgia, y otros síntomas que suelen ocurrir en las primeras 24 horas después 
del tratamiento con Penicilina. Esta reacción ocurre con mayor frecuencia en personas que tienen 
Sífilis temprana. En mujeres embarazadas esta reacción puede presentarse entre el 40 y el 45% 
de las mujeres tratadas para Sífilis temprana (Berman, 2004; Genç, 2000; Singh, 1999), su carácter 
e intensidad es similar a la presentada en casos que no hay embarazo, pero las embarazadas 
pueden presentar mayor actividad uterina y alteraciones transitorias del bienestar fetal. Si el 
tratamiento se realiza durante la segunda mitad del embarazo se presenta el riesgo de inducir 
parto prematuro o causar estrés fetal, así como también si el feto se encuentra severamente 
afectado por Sífilis, lo cual no debe evitar o retrasar la terapia. La muerte fetal es una 
complicación rara del tratamiento (Walker GJ, 2001; Pao, 2002; CDC,2006). 
 
 Reacción a la Procaína: Se presenta si al administrar intramuscularmente la Penicilina Procaínica 
inadvertidamente accede la vía intravenosa, lo cual puede prevenirse con técnica de aspiración, 
antes de descargar la jeringa en el momento de la inyección. Se caracteriza por sensación de 
muerte inminente, alucinaciones o ataques inmediatamente después de la inyección, y por lo 
general dura menos de 20 minutos, en el caso de convulsiones se puede administrar Diazepam 
(Pao ,2002; French, 2009). 
 
 
Desensibilización de gestantes alérgicas a la Penicilina.  Es un proceso relativamente seguro, 
pero un poco dispendioso que se debe realizar principalmente en las gestantes con Sífilis que 
presentaron prueba positiva a cualquiera de los determinantes (mayores o menores) de alergia a 
la penicilina, para poderles realizar posteriormente el tratamiento. La desensibilización puede 
hacerse de forma oral o intravenosa, en medio hospitalario. Se recomienda en gestantes 
realizarla por vía oral porque ofrece facilidad en la administración y las reacciones pueden ser 
menores, no obstante es conveniente contar con corticoides y adrenalina para su tratamiento. El 
esquema de desensibilización se realiza en 4 horas aproximadamente con intervalos entre las 
dosis de 15 minutos y debe repetirse antes de cada dosis inyectable semanal (OPS Guía, 2010), 
según se muestra en la Tabla 1-5:  
 
Tabla 1-5:  Procedimiento para la desensibilización de personas alérgicas a la Penicilina 
 
Tomado de “Manual de procedimientos Estrategia para la reducción de la transmisión del VIH y de la Sífilis Congénita “ Minproteción 
Social, Colombia, 2009. p 36. 
 
Seguimiento al tratamiento. Fallas con el tratamiento pueden presentarse con cualquier 
régimen, sin embargo aún no se han establecido los criterios definitivos para determinar la falla o 
cura con el tratamiento, el seguimiento se realiza con pruebas no treponémicas cuantitativas. 
 
 
En Sífilis primaria y secundaria, un tratamiento adecuado debería disminuir los títulos de las 
pruebas no treponémicas cuantitativas, en cuatro títulos al tercer o cuarto mes y ocho títulos 
entre el sexto y el octavo mes luego del tratamiento; en muchos pacientes tratados con Sífilis 
temprana resultan no reactivos hasta luego del primer año y según el CDC el 15% de los que 
recibieron el tratamiento de primera línea no alcanzan a disminuir dos diluciones en un año 
(Larsen, 1995; CDC, 2006).  
 
 
Clínica y serológicamente los pacientes deberían ser reexaminados 6 y 12 meses después del 
tratamiento para Sífilis primaria o secundaria ó más frecuente si la posibilidad de seguimiento es 
incierta, si luego de 6 meses de tratamiento de pacientes con Sífilis primaria o secundaria, no 
disminuyen cuatro veces los títulos, el tratamiento probablemente falló. Los pacientes con signos 
o síntomas persistentes, que recurren o con incremento sostenido en cuatro veces los títulos de 
pruebas no treponémicas (comparado con el máximo o el valor al momento del tratamiento) 
probablemente presentan fallas del tratamiento o se reinfectaron, sin embargo no es fácilmente 
distinguible y se debe probar HIV y analizar el LCR. Para retratamiento en caso de falla, los 
especialistas recomiendan 3 dosis (una semanal) de Penicilina Benzatínica de 2.4 millones UI 
(CDC, 2006).  
 
 
En Sífilis latente temprana y tardía, se debe realizar seguimiento con pruebas no treponémicas a 
los 6, 12 y 24 meses del tratamiento, y realizar retratamiento en caso de que: - los títulos 
aumenten en 4 veces, - no disminuyan 4 veces entre los meses 12-24, - si son mayores a 1:32, - si 
hay signos o síntomas relacionados al desarrollo de la Sïfilis, y si no hay Neurosífilis dado que esta 
requiere un tratamiento diferente (CDC, 2006). Se estima que el 50% de las pacientes tratadas 
con Sífilis latente o que han presentado múltiples episodios, los títulos pueden disminuir más 
lentamente y persistir títulos bajos después de 2 años del tratamiento (Larsen, 1995). Si un 
paciente pierde la segunda dosis, a la tercera semana se le puede administrar y a la cuarta 
semana la siguiente dosis, en cambio si es una mujer embarazada, se debe repetir las 3 semanas 
seguidas de tratamiento (CDC, 2010). 
 
 
En Sífilis terciaria existe limitada información disponible de respuesta clínica y seguimiento en 
este estadío, y en Neurosífilis se debe realizar seguimiento de LCR cada 6 meses hasta conteo 
normal de células, pero si en dos años no se logra, se debe hacer retratamiento. En caso de 
alergia el CDC incluye Ceftriaxona 2g, dia, IM o IV por 10 – 14 días y la Guía Europea Doxiciclina 
200mg, VO, c/12h durante 28 días (CDC, 2006; French, 2009). 
 
 
En embarazo se debe realizar seguimiento serológico a la 28 y 32 semana de gestación, en el 
parto y posteriormente según el estadío de la Sífilis que fue tratado en la gestante. Si la mujer 
tiene alto riesgo de infección o está en área de prevalencia alta debe realizarse seguimiento 
mensual. Se considera inadecuado  tratamiento en la embarazada si el parto ocurre dentro de 30 
días posteriores a la terapia, si hay signos de infección evidentes al momento del parto ó si los 
títulos de anticuerpos son 4 veces más altos que el detectado antes del tratamiento. Como parte 
del manejo de la gestante con Sífilis se debe obtener información del tratamiento de la pareja 
para evaluar el riesgo de reinfección (CDC, 2006). 
 
 
Las mujeres embarazadas seropositivas se deben considerar infectadas a menos que en la 
historia clínica se documente el tratamiento adecuado y los títulos de anticuerpos hayan 
disminuido, si persisten altos títulos podría existir reinfección y requerir tratamiento, el cual se 
realiza según el estadío de la Sífilis como se mencionó anteriormente. En embarazadas con Sífilis 
primaria, secundaria o temprana latente, se recomienda una dosis adicional de Penicilina 
Benzatínica administrada a la semana (CDC, 2006; French, 2009). Según la Guía Técnica 
Colombiana de atención de Sífilis Congénita de la Resolución 412 del 2000 del Ministerio de 
Salud, “todas las gestantes que fueron tratadas para Sífilis deben ser seguidas con pruebas 
serológicas no treponémicas cuantitativas (RPR o VDRL) a los 3 y a los 6 meses. Los criterios de 
curación son que la prueba se torne no reactiva, o el título de la misma disminuya por lo menos 
en 2 diluciones (cuatro veces) a los 3 meses y que sea menor de 1:8 a los 6 meses. Si no se 
cumplen los criterios de curación debe tratarse nuevamente”.  
 
 
En Sífilis congénita se debe realizar seguimiento serológico cada 2 ó 3 meses hasta que la prueba 
no treponémica sea no reactiva o el título haya disminuido 4 veces, si el bebé no estaba infectado 
sino que hubo transferencia pasiva de la madre de anticuerpos IgG o estaba infectado pero fue 
tratado adecuadamente los títulos deben disminuir a los 3 meses de vida y no ser reactivos a los 6 
meses. La respuesta serológica es más baja para infantes tratados después del periodo neonatal. 
Si los títulos se mantienen estables o incrementan, después de los 6 a 12 meses de edad el bebé 
debe ser evaluado (ej, LCR) y tratado por 10 días con Penicilina G. (CDC, 2006; French, 2009). 
 
 
En la Guía Colombiana del Anexo técnico de la Resolución 412 de 2000, se establece que todos los 
neonatos, lactantes y niños mayores que fueron tratados para Sífilis Congénita deben ser 
seguidos en consulta médica y con pruebas no treponémicas cuantitativas (RPR ó VDRL) a los 3, 6 
y 12 meses. Se consideran como criterios de curación, que la prueba se torne no reactiva, que el 
título disminuya por lo menos en dos diluciones a los 3 meses o sea menor de 1:8 a los 12 meses 
y en caso de no cumplirse los criterios de curación debe darse tratamiento nuevamente, así como 
también en Neurosífilis si a los 6 meses en LCR persiste alteración en conteo celular o VDRL 
positiva, debe realizarse retratamiento.  
 
En Sífilis Congénita recomienda uso Penicilina G Cristalina de 100.000 a 150.000 unidades /kg /día 
IV, administradas en dosis de 50.000 UI/kg cada 12 horas durante los primeros 7 días y luego c/8h 
por un total de 10 a 14 días, similar a la recomendación del CDC, aclarando un uso de 14 días si se 
presenta Neurosífilis; e incluyen uso de Penicilina Procaínica IM, 50.000 UI/kg una vez al día 
durante 10-14 días, similar a la Guía Europea. Para niños mayores de 1 mes también recomiendan 
verificar si es Sífilis Congénita o adquirida y la dosis de 200.000 a 300.000 UI/kg/día (máximo 2,4 
millones), IV, administradas en dosis fraccionadas de 50.000 UI/kg c/4-6 horas por un total de 10 
a 14 días como recomienda el CDC. 
 
 
En las Guías de la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá de Sífilis Congénita y la Guía de Atención 
Materna en el Capítulo 6, de manejo de Sífilis y Embarazo, se incluye el mismo tratamiento de la 
Guía Técnica de la Resolución 412 del 2000, sin embargo en el seguimiento si presentan variación, 
ya que en la guía de Sífilis Congénita se recomienda seguimiento mensual hasta el momento del 
parto con VDRL o RPR y luego según estadío de la enfermedad cada tres meses hasta un año si se 
diagnosticó Sífilis primaria, secundaria y latente temprana o hasta dos años si se diagnosticó Sífilis 
latente tardía o terciaria y en las Guías de Atención Materna del 2009 se recomienda realizar 
seguimiento clínico y serológico a los 6, 12, 18 y 24 meses posteriores al tratamiento.  
 
 
1.1.6. Epidemiología la Sífilis  
 
La incidencia de Sífilis disminuyó significativamente luego de 1940 con el uso de la Penicilina para 
su tratamiento, en Europa Occidental se evidenció una disminución en las tasas de incidencia a 
menos de 5 por 100.000 en la mayoría de países después de la segunda guerra mundial. Según la 
OMS en 1999 se estimó cerca de 12 millones de casos nuevos de Sífilis en adultos a nivel mundial, 
siendo la mayor cantidad en el Sur Africa y el sur de Asia calculándose 4 millones 
aproximadamente en cada una de estas regiones, seguidos por 2,93 millones en América Latina y 
el Caribe, incrementándose en más del doble dado que para 1995 sólo se estimaba 1,26 millones 
de casos nuevos en esta región. Otros países que presentaron incremento fueron los de la antigua 
Unión soviética que para 1990 tenían una incidencia de Sífilis de 5 a 15 por 100.000 y para 1996 
de 120 a 170 por 100.000 habitantes (WHO, 2001) y China que incrementó las tasas de incidencia 




La prevalencia de Sífilis seroreactiva en mujeres embarazadas varía dependiendo el lugar y la 
población estudiadas reportándose rangos desde 0,02% hasta 12,1% (Lumbiganon, 2002) e 
incluso en Africa del 3 a 18% aunque en éste último existe incertidumbre en la información por la 
reactividad cruzada con otras treponematosis no venéreas prevalentes como el Pian (8% en Zaire) 
(Genç, 2000). En el 2002 se publicó un estudio multicéntrico de la epidemiología de la Sífilis en 
embarazo, en el cual evaluaron la magnitud, los factores de riesgo y los desenlaces de esta 
enfermedad, en una gran Cohorte de mujeres en 4 países (Argentina, Cuba, Arabia Saudita y 
Tailandia) que participaron en un ensayo clínico de cuidado prenatal de la OMS, realizado entre 
los años 1997 y 2000, en el que aleatorizaron clínicas de estos países para asignarles la atención 
mediante un modelo de control prenatal, incluyendo 24.526 pacientes en embarazo. En este 
estudio calcularon una prevalencia inicial en el embarazo de 0,9% (Argentina 0,9%; Cuba 2,2%; 
Arabia 0,1% y Tailandia 0,1%), una incidencia durante el embarazo del 0.4% (Argentina 0,3%; 
Cuba 0,7%; Arabia 0,2% y Tailandia 0,3%), para una prevalencia de período de 1,3% (Argentina 
1,2%; Cuba 3,1%; Arabia 0,5% y Tailandia 0,5%) (Lumbiganon, 2002). 
 
 
En el año 2003, la prevalencia estimada de Sífilis en Gestantes en América Latina y el Caribe fue 
de 3,1 oscilando entre 0,4% en Panamá y 6,2 % en el Salvador; y la incidencia de Sífilis Congénita 
se estimó entre 0,0 por 1000 nacidos vivos en Cuba hasta 2,5 por 1000 nacidos vivos en 
Honduras, mientras que en EEUU era de 0,1 por 1000 nacidos vivos, sin embargo se considera 
que existe alta subnotificación de casos la cual puede alcanzar el 60% y que, en Sífilis congénita, 
en muchos Países los abortos y nacidos muertos no son incluidos, por tanto la magnitud real del 
problema es desconocida (Valderrama, 2004; OPS, 2005). 
 
 
En EEUU la Sífilis congénita disminuyó de 78,2 por 100.000 nacidos vivos en 1992 a 20,6 en 1998 
(WHO 2001), durante estos años, 942 (6,4%) niños murieron por Sífilis congénita con un 
promedio anual de 135 niños, a pesar de existir las recomendaciones que todas las mujeres 
embarazadas debían ser tamizadas para Sífilis en el primer trimestre y según riesgo en el último 
trimestre y el parto (Gust, 2002; Schmid, 2004). Para el 2005 los casos de Sífilis congénita 
siguieron disminuyendo a 8,2 casos por 100.000 nacidos vivos y en el 2008 se reportó de 10,1 
casos por 100.000 nacidos vivos, incremento que se relacionó con el ocurrido en las tasas de Sífilis 
primaria y secundaria entre las mujeres, dado que en el 2004 la tasa era de 0,8 casos por 100.000 
habitantes y en el 2008 de 1,5 casos por 100.000 habitantes (CDC, 2008). 
 
En Colombia no se ha logrado cumplir la meta propuesta en la XXIV Conferencia Sanitaria 
Panamericana en 1994 y reafirmada por la OPS en 1995 de lograr una incidencia de Sífilis 
Congénita de 0,5 casos por 1.000 nacidos vivos (OPS, 2005), dado que para el año 2000 se 
reportaron 952 casos probables, con una incidencia de 0,98 casos por 1.000 nacidos vivos (Boletín 
epidemiológico No 31 del 2001 del Sistema de Información para la Vigilancia en Salud Pública 
(SIVIGILA). Para el 2002, la prevalencia de Sífilis gestacional fue de 2.2 y la incidencia de Sífilis 
congénita de 1.4 por 1000 nacidos vivos (OPS, 2005), y para el 2010 se estimó una prevalencia de 
4.75 por 1000 gestantes o de 6.8 por 1000 nacidos vivos, y una incidencia de Sífilis congénita de 
2.6 por 1000 nacidos vivos, demostrando un incremento progresivo cada año, como se puede 
observar en la Figura 1-2 desde el año 2000 al 2008. Se estima que la cobertura en la notificación 
de casos es tan solo del 30%, y que la prevalencia de Sífilis gestacional para nuestro País en el año 
2010 fue de 1.7% y la incidencia de Sífilis congénita de 3.0 por 1000 nacidos vivos (Minprotección 
Social, 2011), subnotificación que es común en muchos países de América Latina, así como las 
deficiencias en el sistema de vigilancia (INS, 2010). 
 
Figura 1-2:  Comportamiento Sífilis Gestacional y Congénita – Incidencia Colombia 1998 – 2008 
 
 
Tomado de:  1er informe Nacional de Calidad de la Atención en Salud. “INCAS Colombia 2009.” 
 
 
En cuanto a la caracterización de los casos notificados de Sífilis gestacional y congénita en 
Colombia, según el Boletín 09 del 2003 del SIVIGILA, entre 1996 y el 2001, se notificaron un total 
de 4.187 casos de Sífilis Congénita, de los cuales se recuperaron solamente 2.117 fichas 
epidemiológicas con las cuales se realizó su caracterización, encontrando que en el 25% se 
presentaron partos prematuros y en el 2,4%, muerte fetal o abortos, 46% no se refería control 
prenatal, y dentro de los que si lo mencionaban solamente el 73% presentaba serología, el 62% 
no estaba afiliado al sistema de salud (vinculados), 32% al subsidiado y el 6% al contributivo, el 
79% provenía de zona urbana, en el 75% de los casos las madres eran menores de 28 años, y el 
49% de los casos fueron de sexo masculino, sin embargo refieren que la información recolectada 
es incompleta en la mayoría de los casos, que las fichas no estaban unificadas y que no se 
disponía de información de tratamiento ni factores socioeconómicos. 
 
 
En el 2006, según el Instituto Nacional de Salud, se reportó un total de 3013 casos de Sífilis 
Gestacional, con un incremento del 15,8% en relación al 2005, presentándose el 97,6% (2941) de 
los casos en el grupo etáreo de 15 a 44 años.  En ese mismo año se notificaron 1429 casos de 
Sífilis congénita al SIVIGILA para una tasa de incidencia de 2,17 casos por 1.000 nacidos vivos, 
notificándose 6 muertes atribuibles a esta enfermedad (2 en Boyacá, 2 en Nariño, 1 en 
Magdalena y 1 en Antioquia). Las entidades territoriales que presentaron incidencia de Sífilis 
Congénita mayor a 2 casos por 1.000 nacidos vivos fueron: Huila (2,1), Barranquilla (2,1), Bogotá 
D,C (2,2), Antioquia (2,2), Santander (2,5), Quindio (2,9), Meta (3,0), Arauca (3,0), Valle (3,2), 
Amazonas (3,2), Guaviare (3,4), Bolívar (3,4), Cauca (3,7), Sucre (4,2), Vichada (4,5) y Chocó (5,9), 
pero en este informe refieren inconsistencias en la forma de reporte. (INS, 2007) 
 
 
Así mismo en Bogotá según los boletines epidemiológicos de la Secretaría Distrital de Salud de los 
años 2007, 2008 y 2009 y la información del DANE de nacidos vivos, se puede estimar para el 
2007 una tasa de incidencia de Sífilis Congénita de 1,9 casos por 1000 nacidos vivos, y 379 casos 
de Sífilis Gestacional confirmada; en el 2008 de 2,8 casos por 1000 nacidos vivos y 455 casos de 
Sífilis Gestacional y en el 2009 de 2,7 casos por 1000 nacidos vivos y 408 casos de Sífilis 
Gestacional en el mismo año. 
 
 
1.1.7. Programas de tamizaje de Sífilis 
 
La Sífilis es un ejemplo clásico de infecciones de transmisión sexual que pueden ser controladas 
con medidas de salud pública como los programas de tamizaje, teniendo en cuenta que es un 
importante problema de salud del cual se conoce su historia natural, se cuenta con pruebas 
diagnósticas sensibles y aceptables para la población, el tratamiento es efectivo, disponible y al 
realizarlo tempranamente en mujeres gestantes puede mejorar los desenlaces y prevenir la Sífilis 
Congénita (WHO, 2001); además del beneficio que presenta el tamizaje al detectar personas 
infectadas con Sífilis, también detectará estadíos no infecciosos de ésta enfermedad que 
beneficiarán a los pacientes individualmente (Lewis D.A; 2006).  
 
 
El tamizaje de Sífilis en mujeres gestantes es una intervención recomendada para prevenir 
morbilidades en el feto (como polihidramnios, aborto involuntario, parto pretérmino, muerte 
fetal, hidrops y Sífilis congénita, entre otros). La “United States Preventive Services Task Force” 
(USPSTF), recomienda proveer tamizaje para Sífilis a todas las mujeres embarazadas teniendo en 
cuenta el beneficio neto que se recibe con el mismo, y lo cataloga dentro del mejor nivel y grado 
de recomendación para ellos (Nivel de certeza alto y Grado A) (USPSTF, 2009). La OMS refiere que 
la mayoría de países tienen políticas de tamizaje de Sífilis Gestacional desde hace años, alentando 
a las mujeres a acudir a servicios prenatales y promoviendo pruebas de tamizaje para todas, pero 
que aún falta la estructuración de programas de tamizaje en muchos Países (Hawkesm 2004; 
Hossain M, 2007).  
 
 
Un estudio de Cohorte Prospectiva realizado en China entre el 2003 y el 2005, en 61 hospitales de 
la Región de Shenzhen, evaluó la efectividad de un programa de tamizaje para Sífilis en mujeres 
embarazadas, que incluía pruebas diagnósticas, tratamiento y seguimiento sistemático. En este 
estudio se realizó tamizaje a 418.871 mujeres embarazadas, de las cuales 2019 mujeres fueron 
diagnosticadas con Sífilis, de estas el 92% (1.855 mujeres) recibió tratamiento oportunamente, 
3,1% (63 mujeres) tardíamente, 2,7% (54 mujeres) lo rechazó y el 2,3% (47 mujeres) se perdió 
durante el seguimiento inicial. De las 2019 mujeres seropositivas el 13,6% (274) eligió terminar 
con el embarazo, el 14,7% (296) presentaron desenlaces adversos del embarazo como aborto 
involuntario, muerte fetal o embarazo ectópico y de las 1402 (69,4%) mujeres que decidieron 
continuar con su embarazo, 1112 (79,3%) tuvieron niños sanos, 86 (6,1%) con desenlaces 
adversos y en 204 (14,6%) de estas se perdieron en el seguimiento del desenlace del parto. En 
total se confirmaron 92 casos de Sífilis Congénita, de los cuales en el 82,6% (76 casos), las 
gestantes respectivas no habían recibido control prenatal, en 7,6% (7 casos) recibieron tamizaje 
tardío, en el 5,4% (5 casos) se habían negado a recibir tratamiento y en el 4,3% (4 casos) el 
tratamiento falló  (Cheng, 2007). 
 
 
Este estudio demostró efectividad en la intervención con el programa de tamizaje, teniendo en 
cuenta que para el 2002 la tasa de incidencia promedio de transmisión de Sífilis de madre a hijo 
(definida como número de casos de Sífilis Congénita/Número de mujeres embarazadas 
tamizadas) era de 53,6 casos (63/117.510) por 100.000 mujeres embarazadas y al final del 
estudio en el 2005 era de 22, casos (92/418.871) por 100.000 mujeres embarazadas (Cheng, 
2007). Es importante anotar que según los resultados del estudio, para encontrar un caso de 
Sífilis Gestacional tuvieron que tamizar 207 mujeres embarazadas. 
 
 
Un ensayo clínico aleatorizado comunitario o en Cluster realizado en Mongolia entre Agosto del 
2007 y Agosto del 2008, con el objetivo de evaluar si realizar tamizaje para Sífilis en Gestantes 
con una prueba rápida previa a las pruebas no treponémicas y treponémicas podría prevenir más 
la Sífilis Congénita que el tamizaje tradicional realizado solamente con estas dos últimas pruebas, 
encontró que de las 7 clínicas que hacían parte del grupo de intervención con 3850 gestantes, se 
tamizaron el 99,9% (3849) de las mismas en el primer control prenatal detectando 73 (1,9%) 
seropositivas, tratando adecuadamente a 72 (98,6%) y a 68 (93,2%) compañeros sexuales y en el 
tercer trimestre de gestación se tamizaron a 3670, detectando otras 20 seropositivas que fueron 
tratadas adecuadamente en conjunto con sus compañeros sexuales, para que finalmente se 
detectara en el parto sólo un caso de Sífilis Congénita (Munkhuu, 2009). 
 
 
En el grupo control, de este estudio también realizado con 7 clínicas y 3850 gestantes, se 
tamizaron solamente en la primera visita prenatal el 79,6% (3065) de las gestantes, detectando 
27 con Sífilis (0,9%) de las cuales trataron a 24 (88,9%) y a 14 (51,9) compañeros sexuales y en el 
tercer trimestre tamizaron 2357 (62,1%) gestantes detectando solamente 2 seropositivas que 
fueron tratadas con sus compañeros sexuales, para que finalmente en el parto de las gestantes 
de ese grupo se detectara 15 casos de Sífilis Congénita, evidenciando con la intervención 
incremento en el cubrimiento del tamizaje, mejoría en la detección de casos, se facilitó el 
tratamiento y se redujo la incidencia de casos de Sífilis Congénita (1/3632partos  vs 15/3552 
partos, con una reducción del 93,5% - IC 95% de 66%-98,6%). (Munkhuu, 2009) 
 
 
Tanto la OMS, como las Guías Europeas, el CDC y la Guía técnica Colombiana de manejo de Sífilis 
Gestacional, recomiendan que las mujeres deben ser tamizadas en el primer control prenatal, o 
en el primer trimestre (antes de la semana 16 preferiblemente) (WHO,2006), que debe 
suministrarse tratamiento a las seropositivas y a sus parejas sexuales, y repetirse las pruebas en 
el tercer trimestre (entre semanas 28 y 32 de gestación), aunque en el parto no se encuentra 
establecido en las Guías Europeas solo mencionado según la epidemiología de Sífilis en la 
población tamizada, pero en las demás guías y en los estándares de la OMS se encuentra 
contemplado siempre en el momento del parto y en el en el tercer trimestre según factores de 
riesgo de la población.  En las áreas geográficas que no exista control prenatal óptimo, tanto el 
CDC como la OMS recomiendan realizar principalmente pruebas rápidas (WHO, 2006; Schmid, 
2004; French, 2009;  Kingston, 2008; CDC, 2010; Guía Res.412/2000). 
 
 
Según la OMS, en países en desarrollo el tema no es si se debe o no tamizar, sino cómo tamizar 
eficientemente, en Africa Sub-Sahariana se han identificado obstáculos del tamizaje prenatal de 
Sífilis, reportándose en su orden: el costo de prueba por paciente, organización y localización de 
los servicios, costo de tratamiento por paciente, costos de transporte para facilitar pruebas, 
inadecuada prioridad por el Ministerio de salud, resistencia social y cultural, ausencia de 
trabajadores de la salud y falta de concientización (Schmid, 2004), incluso se ha identificado que 
la muerte perinatal es 19,4 veces más probable si el tratamiento es incompleto o no es 
administrado (WHO, 2001). 
 
 
En América Latina y el Caribe la mayoría de Países cuentan con una normativa de tamizaje de 
Sífilis en gestantes, pero no se aplica sistemáticamente a pesar de contar con disponibilidad de 
servicios prenatales, tecnología y conocimiento para prevenir la infección; por tanto, la 
eliminación de la Sífilis congénita aún está pendiente, donde el principio fundamental de 
prevención y eliminación es detectar y tratar la infección en la gestante para prevenir la 
transmisión vertical de la Sífilis (OPS, 2005; OPS 2010). El éxito de los programas de tamizaje para 
Sífilis depende de muchos factores como el compromiso político, la existencia de una 
infraestructura de salud robusta para implementar programas, la disponibilidad de pruebas, 
reactivos, equipos, medicamentos y transporte, y el entrenamiento de personal. En Haiti 
descentralizar los servicios de tamizaje, introducir centrífugas y agitadores solares, entrenar 
trabajadores para ejecutar la prueba no treponémica RPR, logró disminuir la Sífilis Congénita en 
centros de salud rurales en 75% en dos años (Peeling, 2004). 
 
 
En Bogotá, se realizó un estudio de corte transversal en 3 hospitales de la red pública, entre 
Agosto de 2004 y Marzo de 2005, en el cual se describió la frecuencia de 17 prácticas en el 
manejo de las principales causas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal, incluyendo 
dentro de estas la tamización para Sífilis durante la gestación. Luego de revisar las historias 
clínicas de 3108 mujeres que tuvieron parto con edad gestacional mayor a 24 semanas, 
encontraron que el 69,5% fueron tamizadas para Sífilis, por tanto un alto porcentaje de las 
mujeres atendidas en estos hospitales no fueron beneficiarias de esta práctica ni antes de la 
semana 20 de gestación (30,5%), ni después de esta semana (34%), tamización que se debería 
realizar en todas las gestantes y como mínimo en el 95%, para evitar morbilidad en la mujer y 
secuelas fatales, graves o discapacitantes en el feto y recién nacido. (Rojas, 2006) 
 
 
En cuanto a los daños potenciales de realizar tamizaje para Sífilis solamente se encuentran 
estudios de evaluación de pruebas de tamizaje orientados a la elección de las pruebas para los 
mismos programas. No se encontraron estudios donde se evidencie un daño directo por realizar 
el tamizaje a mujeres gestantes y menos aún donde se establezca el impacto de los falsos 
negativos y falsos positivos en esta población tanto a nivel personal, social o económico. A nivel 
personal podrían causar no detección y tratamiento oportuno con desenlaces desafortunados, y a 
nivel social o económico, además de los costos adicionales innecesarios de la evaluación clínica, 
conlleva en la gestante a stress, ansiedad etiquetamiento e incluso alteración o rompimiento en 
las relaciones de pareja de las mismas. 
 
 
Otros efectos a tener en cuenta con los programas de tamización para Sífilis, son los relacionados 
al tratamiento por alguna reacción de las detalladas anteriormente en la sección respectiva, como 
son la de Anafilaxis, la de Jarish – Herxheimer, la de la Procaína, e incluso las de fallo del 
tratamiento que como se comentaba en el estudio de Cheng del 2007, podría ser del 4,3%; sin 
embargo, faltan estudios relacionados a la efectividad de los diferentes regímenes de tratamiento 
y la seguridad de los mismos en embarazo.  (Walker, 2001) 
 
 
1.1.8. Normatividad colombiana relacionada con Sífilis 
 
En 1994 se expidió la Resolución 5261, en la cual se estableció el Manual de Actividades, 
Intervenciones y Procedimientos del Plan Obligatorio de Salud (POS) en el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud, que en Sífilis definió como actividades y procedimientos de laboratorio 
Clínico la serología confirmatoria (FTA - ABS) y la serología presuntiva (cardiolipina o VDRL). Luego 
en 1996 se publicó el documento marco del plan de eliminación de Sífilis congénita para el 
período 1996-2000, orientado a fortalecer las acciones de detección temprana de la gestante y 
establecer las acciones de obligatorio cumplimiento frente al tratamiento, dado que en ese 
mismo año se incluyó la Sífilis congénita y gestacional como eventos de interés en salud pública. 
 
 
En la Resolución 412 de 2000, se adoptó, las normas técnicas de detección temprana de 
alteraciones del embarazo, protección específica para atención del parto y atención del recién 
nacido, y en las enfermedades de interés en salud pública se adoptó la Guía Técnica de Atención 
de la Sífilis congénita y Gestacional, en la cual se definieron flujogramas de intervención, 
esquemas de diagnóstico, de tratamiento, seguimiento y rehabilitación de los casos.  En ese 
mismo año se expidió la Resolución 3384, asignando responsabilidades en el cumplimiento de las 
normas, guías de atención y estableciendo indicadores de cumplimiento para las aseguradoras, 
dentro de los cuales se incluyó el cumplimiento en la detección temprana de Sífilis congénita. 
 
 
En el año 2003, se formuló la política nacional de salud sexual y reproductiva, en la cual se 
incluyó dentro de las metas para los 4 años siguientes: reducir en los recién nacidos la incidencia 
de Sífilis congénita a menos de 0.5 por cada 1.000 nacidos vivos dado que la tasa de incidencia en 
nuestro País era de 0.95 por 1.000 nacidos vivos pero que estiman esconde un alto subregistro. 
Así mismo en esta política en el fortalecimiento de instituciones incluyen dentro de las 
actividades de planificación familiar la consulta preconcepcional como estrategia efectiva para el 
tratamiento de patologías previas a la gestación con especial énfasis en Sífilis y acciones de 
comunicación de la alta incidencia de esta enfermedad, así como también la implementación del 
Plan de Eliminación de Sífilis Congénita en todas las IPS y vigilar el seguimiento de normas 
técnicas de detección de las alteraciones del embarazo y atención del parto y del recién nacido/a.  
 
 
En el Conpes 091 del 2005, se definieron las metas y estrategias del país para el logro de los 
objetivos de desarrollo del milenio en el 2015, incluyendo las metas de disminución de 
mortalidad materna, disminución de la mortalidad infantil y la de control del VIH/SIDA, que 
estarían relacionadas a la prevención y el control de la Sífilis gestacional y congénita. El Decreto 
3518 del 2006, reglamentó el Sistema de Vigilancia en Salud Pública (SIVIGILA) y estableció las 
competencias de los Entes Territoriales, funciones y procesos para la vigilancia de eventos de 
interés en salud pública, dentro de los cuales se encuentra la Sífilis Gestacional y Congénita. 
 
 
La Resolución 1446 de 2006, define el Sistema de Información para la Calidad y adopta los 
indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en salud 
relacionados en su anexo técnico, incluyendo la Sífilis congénita como evento adverso para las 
Entidades Administradoras de Planes de Beneficios. El Decreto 3039 del 2007, en el cual se 
adoptó el Plan Nacional de Salud Pública 2007-2010, estableció dentro de la línea de salud 
infantil, que todas las EPS e IPS deberán implementar estrategias para mejorar la prevención y el 
control de la Sífilis Gestacional y congénita así como implementar un sistema de vigilancia de las 
anomalías congénitas con énfasis en Sífilis, entre otras. En el Acuerdo 08 de 2009 de la Comisión 
de Regulación en Salud, se incluye dentro de los procedimientos del POS las pruebas no 




En Febrero de 2011, el Ministerio de Protección Social publicó el plan estratégico para la 
eliminación de la transmisión materno infantil del VIH y la Sífilis congénita, para los años 2011-
2015, el cual dió inicio en Junio, pero hasta la fecha no se han presentado resultados del primer 
trimestre. Este plan forjó una alianza con la Organización Panamericana de la Salud (OPS), el 
Instituto Nacional de Salud, la Secretaría Distrital de Salud, la Asociación de empresas de 
Medicina Integral (ACEMI), Empresas Promotoras de Salud (EPS), e Instituciones prestadoras de 
servicios (IPS), con el fin de realizar un estudio Piloto que contribuya a la iniciativa regional de la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS) para los países de América Latina de integrar las 
acciones en la atención a las gestantes implementando estrategias y herramientas para lograr la 
eliminación de la transmisión de estas enfermedades, con la meta de reducir la incidencia de 
Sífilis congénita a 0.5 casos o menos por cada 1000 nacidos vivos y de VIH a 2% o menos en recién 
nacidos. El seguimiento del plan se realizará mediante unos indicadores que para sífilis 
gestacional corresponden a cobertura de tamizaje con serología, clasificación según estadío en las 
gestantes diagnosticadas con sífilis, porcentaje de pruebas confirmadas, oportunidad en la 
entrega de los resultados, contactos que reciben tratamiento, cobertura de tratamiento, de 
seguimiento y notificación y para congénita, los casos diagnosticados, seguidos y notificados.  
 
 
Sin embargo, no se creó como Programa de eliminación de Sífilis congénita y gestacional, de 
responsabilidad gubernamental que articulara todas las actividades y recursos necesarios para 
prevenir la Sífilis congénita, captando los casos de Sífilis, Sífilis gestacional y congénita para 
realizar el seguimiento, vigilancia y control respectivo; lo cual evidencia aún debilidades en el 
empoderamiento de las autoridades nacionales en salud con relación al manejo de la Sífilis 
Congénita a pesar de ser un evento 100% prevenible y de consecuencias graves, debilidades que 
concluyen en barreras administrativas ligadas a recursos financieros insuficientes para la 
eliminación efectiva de esta enfermedad. 
 
 
1.1.9. Estudios de costo efectividad y costo efectividad del tamizaje 
para Sífilis 
 
Los Estudios de costo efectividad son evaluaciones económicas completas en las que se examina 
tanto los costos en dinero como las consecuencias de los programas o tratamientos, donde el 
beneficio sanitario debe definirse y medirse en las mismas unidades naturales producto de las 
diferentes alternativas, como por ejemplo casos evitados, años de vida ganados, casos 
detectados, etc. Las evaluaciones económicas sirven para establecer prioridades y orientar 
decisiones sobre la combinación más adecuada de las estrategias existentes para mejorar la 
asignación de recursos. 
 
 
En el caso de tamizaje para Sífilis en mujeres embarazadas, las evaluaciones económicas 
relacionadas han demostrado que es muy costo efectivo aún en poblaciones de baja prevalencia 
(Terris P, 2003); en el Reino Unido el tamizaje universal para Sífilis resultó costo efectivo aun con 
una prevalencia de 0,06 por 1000 nacidos vivos (Peeling 2004). Desafortunadamente no siempre 
este procedimiento es efectivamente implementado en diversa partes del mundo (WHO, 2001) 
 
 
El Banco Mundial, en 1993 también estableció en su informe sobre desarrollo que la detección y 
el tratamiento prenatal de la Sífilis es una de las intervenciones disponibles más costo-efectivas, 
con base en varios estudios y una población teórica del África Sub-sahariana en la que se dieran 
20.000 embarazos anuales con una prevalencia del 4% según prueba de Reagina Plasmática 
Rápida (RPR) positiva con título mayor de 1:8. El costo estimado por caso evitado de Sífilis 
congénita (nacido muerto, bajo peso, otros resultados adversos de la Sífilis congénita) oscilaría 
entre 44 y 318 dólares. El costo por años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) sería entre 4 
y 18,7 dólares y al compararla con otra intervención el costo por caso evitado de VIH en una 




En Africa Subsahariana varios análisis económicos con solo costos médicos directos han indicado 
que este tamizaje es costo efectivo (Fonck, 2001 y Terris Prestholt, 2003) y el costo de evitar un 
caso de Sífilis congénita varía entre US$50-177 (Terris P, 2003). Según el CDC basado en un 
reporte de Africa, al comparar las pruebas RPR con prueba rápida de tira inmunocromatográfica y 
de laboratorio la costo efectividad varía entre US$43,37 y 111 (Schmid, 2004). En el estudio de 
Terris Prestholt, se comparó la costo efectividad de tamizaje y el tratamiento comparando con 
otros estudios en diferentes contextos de prevalencia de positividad a la RPR (Zambia y Kenya). 
 
 
Otro estudio de Costo efectividad publicado en el 2007, realizado en Suráfrica, comparó no 
tamizar y 3 enfoques de tamizaje de Sífilis Gestacional, teniendo en cuenta la aplicación de 
pruebas rápidas in situ como RPR ó ICS, y la prueba doble RPR-TPHA, partiendo del supuesto de 
una sensibilidad y especificidad de la prueba doble del 100%. En el estudio encontraron que la 
prueba que evitó un mayor porcentaje de casos de Sífilis congénita frente a no tamizar fue la 
prueba treponémica rápida inmunocromatográfica (ICS), ya que evitaría el 82% de casos (de 33 
casos esperados sin programa de tamizaje a 6 casos utilizando ICS), luego siguió la prueba doble 
RPR-TPHA evitando el 55% de casos (de 33 casos a 15 con la prueba doble) y la prueba única de 
RPR fue dominada por las anteriores.  Al tener presente la razón de costo efectividad incremental 
la prueba RPR-TPHA presentó mejor razón de costo efectividad incremental siendo esta de 
US$82, frente a US$104 correspondiente a ICS  (Blandford, 2007).  El estudio de Rydzac y 
colaboradores en el 2008, en Africa subsahariana, evaluaron la costo efectividad de tamizar con 
las mismas estrategias del estudio de Blandforfd, encontrando que la estrategia más efectiva y 
menos costosa resultaba de tamizar con la prueba treponémica rápida – ICS, dominando las otras 
estrategias e incluso evitaba 178 casos de Sífilis congénita y ahorraba US$170.030 por mil 
mujeres tamizadas al compararla con el no tamizaje.  
 
 
En el estudio de Schackman, 2007, en Haiti, evaluaron la costo efectividad de tamizar de tres 
maneras una con la prueba RPR,  otra con manejo sindrómico, y otra con la prueba treponémica 
rápida (ICS) seguida de la prueba RPR, encontrando en este estudio que el uso de ICS-RPR 
resultaba con menor razón de costo efectividad que el uso de solo RPR, la cual fue dominada.  En 
el 2011 publicaron un estudio de costo efectividad con pruebas rápidas duales, es decir las que 
combinan en un mismo dispositivo o casette la detección de anticuerpos no treponémicos y 
treponémicos del suero del paciente, comparándolas en un modelamento con el tamizaje con 
solo RPR, solo prueba treponémica rápida ICS y con RPR-TPHA, encontrando que la prueba que 
ahorró más costos fue la treponémica rápida seguida de la prueba dual. (Owusu-Gift, 2011b). 
 
 
En Colombia el desarrollo de evaluaciones económicas es aún muy incipiente, y en el tema de 
Sífilis gestacional y congénita no se encuentran estudios realizados en nuestro medio. El 
incremento de notificación de casos de Sífilis congénita en nuestro país en la última década 
evidencia debilidades en el empoderamiento de las autoridades nacionales en salud con relación 
al manejo de esta enfermedad, a pesar de ser un evento prevenible y de consecuencias graves, 
debilidades que concluyen en barreras administrativas ligadas a recursos financieros insuficientes 
para la eliminación efectiva de esta enfermedad. Solo se cuenta con normatividad relacionada 
para la atención y prevención, y un plan de eliminación de transmisión maternoinfantil de Sífilis 
en conjunto con VIH generado en el 2011, proyectado para cumplimiento en los próximos 5 años. 
No existe un Programa de eliminación de Sífilis congénita y gestacional que disponga de recursos 
propios y articule todas las actividades y recursos necesarios para eliminar la Sífilis congénita, 
captando los casos desde la Sífilis en la comunidad, la Sífilis gestacional y congénita realizando el 
seguimiento, vigilancia y control respectivo. 
 
 
En Bogotá la Secretaría Distrital de Salud reconoce insuficiencia de recursos para cubrimiento al 
100% del proceso de diagnóstico y tratamiento de la Sífilis gestacional, el incremento en número 
de casos de Sífilis congénita en los últimos años, la debilidad en procesos de notificación que no 
permite evidenciar magnitud del problema por subregistro ó errores en la notificación, la no 
vigilancia de la Sífilis adquirida que dificulta el manejo del evento, el desconocimiento por parte 
de los profesionales de la Salud de la Guía Técnica de Atención de Sífilis Gestacional y Congénita, 
la debilidad en la detección y tratamiento oportuno de las gestantes y sus contactos al no 
manejarse la enfermedad integralmente y el no seguimiento a los casos detectados, lo cual se 
dificultad aún más por la población flotante (Tellez, 2009). 
 
 
Adicionalmente en nuestro medio no se han cuantificado los factores de transmisión vertical ni se 
han realizado evaluaciones de Costo efectividad de intervenciones relacionadas con detección 
temprana y tratamiento oportuno. Teniendo en cuenta en Bogotá que la tasa de incidencia de 
Sífilis congénita fue de 2,8 casos por 1000 nacidos vivos en el 2008 y 2,7 en el 2009, que el 
porcentaje de gestantes notificadas con Sífilis es mayor en mujeres afiliadas al régimen 
subsidiado y en las no afiliadas, siendo del 73% del total de los casos para el 2009, y que esta 
población puede presentar problemas de acceso a servicios prenatales, bajo retorno al prestador 
de servicios de salud, resulta importante buscar alternativas que promuevan la detección y 
tratamiento oportuno de esta enfermedad para prevenir la Sífilis congénita y que puedan 
presentar mejor razón de costo efectividad, como es el uso de pruebas treponémicas rápidas 
para el tamizaje inicial de las gestantes, durante el primer control prenatal detectando 
oportunamente las positivas e iniciando el tratamiento inmediatamente.  
 
 
1.2. Problema de investigación 
 
Teniendo en cuenta la gravedad de las consecuencias de la Sífilis Gestacional y Congénita, y la 
problemática dada en nuestro medio mencionada anteriormente, que se refleja en Bogotá en 
mayor proporción de casos en gestantes del régimen subsidiado y vinculadas o no afiliadas al 
Sistema General de Seguridad Social en Salud, resulta importante realizar un estudio que 
compare los costos y la efectividad de la práctica actual con el uso de una prueba treponémica 
rápida para realizarla durante el primer control prenatal, con el fin de iniciar tratamiento ese 
mismo día a las que resulten positivas y a sus contactos sexuales para prevenir reinfecciones y 
promover la prevención de la Sífilis congénita y de sus resultados adversos en los niños. 
 
 
Pregunta de investigación 
 
¿Cuál es la costo efectividad de la detección y tratamiento convencional de la Sífilis gestacional en 
mujeres afiliadas al régimen subsidiado y no afiliadas al Sistema General de Seguridad en Salud de 
la ciudad de Bogotá, en comparación con la detección mediante una prueba treponémica rápida y 





La Sífilis gestacional es una enfermedad de transmisión sexual que tiene implicaciones 
económicas, sociales y sanitarias elevadas frente a otras ETS, por su transmisibilidad vertical de la 
mujer embarazada al feto; calculándose que entre el 50 y el 80% de las gestaciones infectadas 
con Sífilis no tratada, pueden terminar en aborto, muerte fetal o neonatal, parto prematuro, 
recién nacido con bajo peso o recién nacido con infección congénita (Valderrama, 2004). Dentro 
de estos desenlaces se estima que la Sífilis congénita se presenta en mayor proporción (60%) 
(Rydzack, 2008) lo cual la incluye dentro de las enfermedades de notificación obligatoria y de 




Para la prevención de la Sífilis congénita el principio fundamental es evitar la transmisión materno 
infantil de la Sífilis (OPS, 2010) y desde, hace más de 15 años la Organización Mundial de la Salud, 
ha generado lineamientos para su prevención y manejo e incluso ha generado compromisos de 
los países para disminuir las tasas de incidencia o eliminar esta enfermedad como el realizado en 
el año 1994, sobre la meta para el año 2000 de disminuir la incidencia de Sífilis congénita a 0.05 
casos por 1000 nacidos vivos. Sin embargo, al no conseguirse la meta, se ha seguido reforzando a 
través de los años por Organización Panamericana de la Salud (OPS), para promover en la región 
la eliminación de la transmisión materno infantil de la Sífilis y el VIH, dada la persistencia de estas 
enfermedades y el incremento en el número de casos (OPS, World Bank, 2010). 
 
 
En América latina la Sífilis gestacional presentó entre el año 2000 y 2006 porcentajes del 0.5% al 
6% según el país y una incidencia Sífilis congénita de 0.2 a 4 por 1000 nacidos vivos. En Colombia 
para el año 2002, la prevalencia de Sífilis gestacional fue de 2.2 y la incidencia de Sífilis congénita 
de 1.4 por 1000 nacidos vivos (OPS, 2005). En el 2010 se estimó una prevalencia de 4.75 por 1000 
gestantes o de 6.8 por 1000 nacidos vivos, y una incidencia de Sífilis congénita de 2.6 por 1000 
nacidos vivos, presentándose un evidente incremento. Sin embargo se estima que la cobertura en 
la notificación de casos es tan solo del 30%, y que la prevalencia de Sífilis gestacional para nuestro 
País en el 2010 fue de 1.7% y la incidencia de Sífilis congénita de 3.0 por 1000 nacidos vivos 
(Minprotección Social, 2011). En Bogotá el incremento es similar dado que según los boletines 
epidemiológicos de la Secretaría Distrital de Salud en el año 2000 la tasa de incidencia de Sífilis 
congénita por 1000 nacidos vivos era de 1.4 casos y para los años 2007 y 2009, fue de 1.9 casos y 
2.7 casos por 1000 nacidos vivos respectivamente. 
 
 
La persistencia de Sífilis congénita al ser una enfermedad prevenible, que cuenta con un 
tratamiento efectivo, indica deficiencias de calidad en la prestación de los servicios de salud e 
ineficiencia en el tamizaje de Sífilis gestacional que se traducen a deficiencias en el sistema, dado 
que se ha demostrado en estudios publicados que se mencionaron en el contexto de la presente 
investigación que con estrategias sencillas se puede lograr programas de tamizaje costo efectivos 
como lo demostrado por el Banco Mundial en relación a valor de 44 a 318 dólares por cada caso 
evitado de Sífilis congénita (OPS, 2005). 
 
 
Normativamente en nuestro medio en el año 2000 se generó la Resolución 412, en la cual el 
Ministerio de Protección social expidió los lineamientos para la prevención, detección, 
diagnóstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitación de Sífilis congénita, sin embargo el 
incremento en la prevalencia e incidencia de esta enfermedad, denotan la insuficiente gestión en 
el cumplimiento de la normatividad y la falta de un programa específico para la eliminación de 
ésta enfermedad que cuente con recursos propios y que articule todas las actividades necesarias, 
sin embargo hasta el año 2011 se generó un plan en conjunto con el VIH para eliminar la 
transmisión maternoinfantil de esta enfermedad y de Sífilis congénita en los siguientes 5 años, 
proponiendo como meta para el 2015 una incidencia de 0.5 casos por 1000 nacidos vivos. 
(Minprotección Social, 2011) 
 
 
En Bogotá los casos de Sífilis gestacional se presentan en mayor proporción en las gestantes 
afiliadas al régimen subsidiado y en las no afiliadas ya que el porcentaje de estas sobre el total de 
casos notificados según información de la Secretaría Distrital de Salud, corresponde al 82% en el 
2007 y al 73% en el 2009. Adicionalmente se presume que en esta población el acceso a control 
prenatal es menor que en el régimen contributivo y la detección de casos positivos con su 
respectivo tratamiento puede ser demorado dependiendo de la facilidad de la paciente para 
retornar al prestador de servicios de salud, ya sea para la toma de muestra, la recolección del 
resultado, o el siguiente control prenatal para que le prescriban tratamiento en caso de ser 
positiva y le sea administrado posteriormente 
 
 
De igual manera la oportunidad en la detección y tratamiento se puede ver afectada desde el 
Prestador por la disponibilidad en las citas de control prenatal y por falta de infraestructura en 
Unidades básicas de atención de servicios de salud ya que pueden requerir transporte de 
muestras al no contar con laboratorio, estas limitaciones en acceso y prestación de servicios 
pueden contribuir a la transmisión materno infantil de la Sífilis en nuestro medio y en la 
efectividad de las acciones realizadas en el manejo convencional de tamizaje de la Sífilis 
gestacional, adicional a la insuficiencia de recursos para cubrimiento al 100% del proceso de 
diagnóstico y tratamiento de la Sífilis gestacional y a las debilidades en el sistema de notificación, 
lo cual es reconocido por la Secretaría Distrital de salud como se mencionó anteriormente.  
 
 
En consecuencia al atender el principio básico de prevención de Sífilis congénita de evitar o 
eliminar la transmisión materno infantil, el cual ha sido promovido por la OMS-OPS e incluso es el 
objetivo del plan generado para nuestro medio, resulta importante estudiar actividades en pro de 
la detección temprana y tratamiento oportuno de la Sífilis gestacional; así como también dada la 
inexistencia de evaluaciones de Costo efectividad de estas intervenciones en nuestro medio, se 
hizo relevante la realización del presente estudio, al determinar desde la perspectiva del tercer 
pagador los costos en que se incurre en el manejo convencional para el diagnóstico y tratamiento 
de la Sífilis gestacional como su efectividad, y su comparación con el uso de una prueba 
treponémica rápida para detección temprana de Sífilis desde el primer control prenatal e inicio 
del tratamiento inmediato, con la respectiva confirmación y tratamiento completo tanto de la 
gestante como de los compañeros sexuales, evaluando cuál de los dos manejos resulta con mejor 




1.4.1. Objetivo general.  
 
Evaluar la costo-efectividad del uso de pruebas treponémicas rápidas para la detección y el 
tratamiento temprano de la Sífilis gestacional, comparado con el manejo actual desde la 
perspectiva del tercer pagador, en las gestantes afiliadas al régimen subsidiado y no afiliadas al 
Sistema General de Seguridad Social en Salud en la ciudad de Bogotá. 
 
1.4.2. Objetivos específicos. 
 
 Estimar la efectividad de la detección y tratamiento en el manejo actual de Sífilis de las 
gestantes afiliadas al régimen subsidiado y no afiliadas, y la efectividad del uso de pruebas 
treponémicas rápidas para la detección y tratamiento temprano de Sífilis gestacional. 
 
 Identificar, cuantificar y valorar los recursos o eventos generadores de costos de la 
detección y tratamiento de Sífilis Gestacional en las dos alternativas comparadas en el 
presente estudio para las gestantes afiliadas al régimen subsidiado y en las no afiliadas. 
 
 Estimar la razón de costo efectividad incremental entre el manejo actual y la práctica 





Para realizar la evaluación de los costos y la efectividad del uso de pruebas treponémicas rápidas 
para la detección y el tratamiento temprano de Sífilis gestacional en pacientes subsidiadas y no 
afiliadas (o vinculadas) al Sistema General de Seguridad Social en Salud en Bogotá, se realizaron 
los siguientes procedimientos:  
 
 Revisión de la literatura mediante búsquedas sistemáticas de estudios que presentaran 
evidencia de efectividad del tamizaje para Sífilis gestacional, efectividad del uso de 
pruebas rápidas en tamizaje de Sífilis gestacional, de costos en el manejo de Sífilis 
gestacional y de evaluaciones económicas de costo efectividad del uso de pruebas rápidas 
en el tamizaje para Sífilis Gestacional, publicados en inglés o español e indexados en 
PubMed y LILACS desde 1980, incluyendo ensayos clínicos controlados, aleatorizados, 
revisiones sistemáticas, metanálisis, estudios de pruebas diagnósticas, cohortes, 
ecológicos, casos y controles y evaluaciones económicas completas. (Anexo A)  
 
Se realizó verificación de la calidad de los artículos encontrados y se revisaron la guía para 
la evaluación económica en salud, de Cuba (Ministerio salud Pública, 2003), la Guidelines 
for the economic evaluation of health technologies Canada (Canadian Agency, 2006) y la 
Guía de evaluaciones económicas incluida en la Guía metodológica para elaboración de 
guías de práctica clínica emitida para nuestro país (Minprotección 2010), eligiendo como 
base la Guía Canadiense dado que resulta más completa.  
 
 Búsqueda de pruebas treponémicas rápidas aprobadas en nuestro medio por el Instituto 
de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos INVIMA, consecución de las fichas técnicas de 
las mismas y cotización del valor comercial por unidad de las pruebas para el año 2011 con 
sus distribuidores. Anexo B 
 
 Diseño del modelo conceptual en árbol de decisión mediante el consenso informal de 
expertos (Figura 2-1), que incluyó Ginecólogos y Economistas, con múltiples reuniones 
periódicas de evaluación y retroalimentación durante el año 2011 (más de 10 reuniones), 
teniendo en cuenta el objetivo del presente estudio de la detección y el tratamiento 
temprano de la Sífilis gestacional. 
 
 Determinación de las variables según el modelo conceptual del árbol de decisiones, 
consecución de base de datos de notificación y estimación de las probabilidades de 
efectividad mediante el cálculo según datos primarios o según datos teóricos obtenidos de 
la literatura. 
 
 Identificación y cuantificación de los eventos generadores de costos de las dos alternativas 
mediante la consulta de la guía de atención de Sífilis congénita y gestacional del anexo 
técnico de la Resolución 412 del 2000, las Guías de tratamiento de Sífilis del CDC 2010, 
evaluación de evidencia publicada y mediante consenso informal de expertos, realizado en 
las reuniones periódicas durante el año 2011, mencionadas anteriormente. 
 
 Determinación del valor de los costos según los tarifarios considerados en el presente 
estudio (Manual SOAT 2011, Tarifario de medicamentos de la Secretaría Distrital de Salud 
– SDS 2010 – con ajuste por inflación al 2011- y un Manual tarifario de un hospital de la 
red de la SDS a 2011). 
 
 Cálculo de la razón de costo efectividad incremental, basándose en el árbol de decisiones 
al comparar los costos y la efectividad del manejo convencional en la detección y 
tratamiento de la Sifílis Gestacional con la práctica teórica propuesta del uso de las 
pruebas treponémicas rápidas, teniendo en cuenta: 
 
Razón de Costo Efectividad Incremental= (Ci-Co) / (Ei-Eo) 
(RCEI) 
 
Ci= Costo práctica propuesta con prueba treponémica rápida 
Co= Costo manejo actual en detección y tratamiento de Sífilis gestacional 
Ei= Casos evitados de Sífilis congénita en la práctica propuesta con prueba treponémica rápida.  
Eo= Casos evitados de Sífilis congénita en el manejo actual 
 
 Obtención del respectivo análisis de sensibilidad en las variables más importantes que se 




Figura 2-1: Árbol de decisiones comparando el manejo actual en detección y tratamiento de 




2.1. Tipo de estudio 
 










Mujeres gestantes afiliadas al Régimen Subsidiado o no afiliadas al Sistema General de 
Seguridad Social en Salud (vinculadas) de la ciudad de Bogotá.  
 
 
2.4.  Opciones a comparar 
 
Se comparó el manejo convencional de tamizaje de la gestante con pruebas no 
treponémicas (VDRL) y treponémicas (FTA-ABS) para detección de Sífilis gestacional, 
pruebas que están incluidas en el Plan Obligatorio de Salud (POS), y el tratamiento 
respectivo versus una propuesta de tamizaje inicial con pruebas treponémicas rápidas en 
el primer control prenatal para inicio de la primera dosis de tratamiento en las pacientes 
positivas, para luego realizar la confirmación en laboratorio con la prueba no 
treponémica VDRL, y en las positivas que lo requieran según el estadío continuar con las 
dosis del esquema completo y el tratamiento de los contactos sexuales de la gestante. 
 
 
2.5.  Fuentes de información 
 
Para la generación de las probabilidades de efectividad del manejo convencional en 
nuestro medio se gestionó ante la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, la consecución 
de la base de datos de notificación al Sistema de Vigilancia en Salud Pública del Distrito 
(SIVIGILA) de los casos de Sífilis gestacional y congénita reportados por las Instituciones 
Prestadoras de Servicios de la Ciudad en el año 2009.   
 
 
Para las probabilidades teóricas de efectividad se realizó una revisión bibliográfica 
consultando bases de datos de revistas electrónicas como MEDLINE y LILACS, así como 
publicaciones de instituciones representativas en salud como el CDC (Centers for Disease 
control and Prevention), la OMS (Organización Mundial de la Salud), la OPS 
(Organización Panamericana de la Salud) y la colaboración Cochrane. Para la 
identificación y cuantificación de los eventos generadores de costos relacionados con las 
dos alternativas comparadas se revisaron guías (Resolución 412/2000, CDC, Europea) y 
publicaciones y se realizó consenso informal de expertos (5 reuniones) y para la 
determinación de los valores se utilizó el Manual tarifario SOAT 2011, un manual 
tarifario de Hospital de la red pública para cobro al Fondo Financiero Distrital 2011 y el 
Manual tarifario de Medicamentos de la Secretaría Distrital de Salud del 2010, 
realizándole el ajuste por inflación al 2011. 
 
 
2.6.  Tamaño de muestra 
 
Como es un estudio secundario de evaluación económica, no se realizó un estudio 
primario que implicara un tamaño de muestra. Para el cálculo de las probabilidades de 
efectividad del manejo convencional se trabajó con la base de datos de las gestantes 
notificadas en Bogotá al SIVIGILA durante el año 2009 que se encontraban afiliadas al 
régimen subsidiado o no afiliadas ó vinculadas, como casos confirmados de Sífilis 
gestacional, y que según la base de datos presentaron control prenatal y edad 
gestacional al momento de la primera serología de 20 semanas o menos; dado que el 
estudio se enfocó en detección y tratamiento oportuno de las gestantes con Sífilis. 
 
 
2.7.  Horizonte temporal 
 




2.8.  Unidad de Resultado 
 
Caso evitado de Sífilis congénita. 
 
 
2.9.  Definición de caso y criterio diagnóstico 
 
Según el Anexo Técnico de la Resolución 412 del 2000, el caso de Sífilis Gestacional se 
define como una mujer gestante con prueba serológica de selección para Sífilis (RPR ó 
VDRL) reactiva en 1:8 o más diluciones, o en menor dilución si ella tiene una prueba 
treponémica reactiva, el caso de Sífilis Congénita lo definen como el Recién nacido, 
mortinato o aborto, de madre con Sífilis gestacional con tratamiento inadecuado o sin 
tratamiento y el tratamiento inadecuado lo refieren como cualquier terapia materna 
con antibiótico diferente a la Penicilina y terapia administrada a la madre con menos de 
30 días de anterioridad a la terminación de la gestación. En este mismo anexo establecen 
que se debe tratar a los contactos como parte de la atención de un caso de Sífilis en una 





Para el presente estudio se consideraron los siguientes supuestos:  
 
 
 Al no contarse con un estudio en nuestro medio que determine la prevalencia por estadío 
de la Sífilis dentro de la población infectada, sino solamente un estudio descriptivo de 
tesis de grado en el cual se encontró que de 40 gestantes con Sífilis gestacional 31 (77.5%) 
presentaban Sífilis latente indeterminada (Vanegas, 2010), se asumió la siguiente 
distribución porcentual de acuerdo con el trabajo de Owusu- Edusei, (2011a): 2% para 
Sífilis primaria, 2% para Sífilis Secundaria, 21% para Sífilis latente temprana y 75% para 
Sífilis latente tardía. Estos datos son similares a los informados por Blandford (2007) en 
gestantes: 26.6% de infección temprana y 73.4% para infección tardía.  
 
 
 Como desenlace principal de la transmisión materno infantil de Sífilis gestacional 
asumimos la Sífilis congénita sin incluir otros posibles desenlaces como el bajo peso al 
nacer, muerte neonatal o muerte fetal, teniendo en cuenta que se considera el desenlace 
más frecuente que se puede presentar (60%) (Rydzack, 2008).  
 
 
 Solamente se asumieron como datos de casos de Sífilis congénita los que se pudieron 
relacionar con las gestantes de la base de datos fuente, sin incluir los niños que no 
pudieron ser relacionados. No se consideró un porcentaje adicional y tampoco se tuvieron 
en cuenta las probabilidades estimadas de transmisión de Sífilis gestacional según el 
estadío que tuviera la gestante, dado que no se disponía de esta información y se partió 
del supuesto de casos reales los que se pudieron relacionar.  
 
 
 Para la sensibilidad de la prueba treponémica rápida se asumió para todos los estadíos de 
la Sífilis el reportado en la revisión sistemática de Tucker (2010), de 0.86 con un valor 
mínimo de 0.75 y uno máximo de 0.94, dado que no se encontraron estudios que la 
reportaran por estadíos de la enfermedad.  
 
 
 Para la sensibilidad de las pruebas VDRL y FTA- Abs en el estadío de la Sífilis de latente 
tardía o duración desconocida se asumió la que se encuentra reportada como tardía en los 
documentos consultados.  
 
 
 Se asumió que las gestantes positivas con la prueba Treponémica rápida presentaban 
Sífilis activa al momento de su detección, por tanto no se contemplan los costos de 
sobretratamiento dada la falta de información de la proporción de gestantes con historia 
de Sífilis en nuestro medio. 
 
 
 Para calcular la sensibilidad del sistema de pruebas en secuencia VDRL-FTA Abs y ICS – 
VDRL, se asumió independencia condicional de las sensibilidades de las pruebas 
calculándola como producto de las dos sensibilidades.  
 
 
 Se asume calidad de los antibióticos utilizados en los tratamientos y calidad en el proceso 
de laboratorio para la realización de las pruebas de tamizaje. 
 
 
 El tratamiento efectivo para la Sífilis es la Penicilina, aunque en gestantes no se cuente con 
la evidencia suficiente para determinar el régimen óptimo relacionado con dosis y 
duración del tratamiento (Walker GJ, 2001) en el presente estudio se incluye el 
tratamiento incluido en la Resolución 412 de 2000, según el estadío de la enfermedad en 
la gestante y la semana de gestación en la que se administre. 
 
 
 Como no se disponía en la base de datos de la SDS suministrada, la información acerca de 
las semanas de gestación al momento del parto, se asumió viabilidad mínima del feto 
según el consenso informal de expertos realizado en las reuniones periódicas 
mencionadas anteriormente, en la semana 28 de gestación teniendo en cuenta como 
semana máxima de tratamiento en estos casos la semana 24 de gestación para que el 
tratamiento se pueda considerar adecuado (al menos 30 días antes del parto). También se 
asume otro escenario con corte en la semana 34 de gestación para los bebés que nacen en 
la semana 38 o posteriores; esto para efectos de la determinación de probabilidades de la 
base de datos obtenida y para la determinación de los costos de tratamiento, dado que se 
incrementan en la semana 34 al requerir penicilina cristalina y hospitalización según la 
Guía del Anexo Técnico de la Resolución 412 del 2000. Es importante anotar que en la 
tesis del 2010 de Vanegas, se registra que de 25 casos de Sífilis congénita revisados, la 




 En la base de datos de la SDS se incluye, de acuerdo a la ficha de notificación, la variable 
tratamiento completo o no. Como la base de datos no contiene la información de los 
estadíos de la Sífilis en las gestantes, se asume que el tratamiento completo notificado en 
la ficha está acorde con número de dosis apropiado para el estadío de la enfermedad. 
 
 
 Se asume como desenlace adverso del tratamiento solamente la reacción de Jarish-
Herxheimer, dado que se considera que se presenta en gestantes en el 45% de las mujeres 
tratadas (Berman, 2004; Genç, 2000; Singh, 1999). La anafilaxis no se considera como 
desenlace adverso en el presente estudio dado que según el CDC, 2010, entre el 3% y el 
10%, de la población general tratada con penicilina ha presentado reacción alérgica 
durante su vida, continuando con alergia solamente el 10% de estos (es decir entre el 0.3% 
y el 1% del total); por tanto, al tener en cuenta que existe una probabilidad baja de 
presentarse anafilaxis y que todas las gestantes con historia de alergia a la penicilina o 
resultado positivo de la prueba de sensibilidad en piel, deben ser desensibilizadas antes de 
realizar el tratamiento, no se incluye esta reacción dentro del presente estudio.  
 
 
 Como el estudio se concentra en detección temprana y tratamiento oportuno se 
consideraron las gestantes tamizadas al inicio del embarazo en las primeras 20 semanas 
que podían estar infectadas con Sífilis, sin incluir las que se podían infectar durante el 
resto del embarazo asumiendo que constituyen una proporción menor (Aledort, 2006) 




2.11. Datos de efectividad/eficacia y procesamiento de la 
información 
 
La base de datos del SIVIGILA del 2009, entregada por la Secretaría Distrital de Salud, 
constaba de 4 archivos en Excel, 2 de Sífilis Gestacional y 2 de Sífilis Congénita, en los 
cuales se encontraba la información de la ficha de notificación referente a datos 
generales y materno fetal y en el otro archivo los datos de laboratorio para cada evento. 
En primer lugar se procedió a depurar la base de datos en Excel revisando la coherencia 
de la información, la duplicación de datos de gestantes, casos no confirmados y 
unificación en el diligenciamiento de los campos. Posteriormente se procedió a unir los 
archivos en forma manual y mediante el programa estadístico SAS (Statistical Analysys 
System), para relacionar los datos reportados por laboratorio para las gestantes y los 
niños con Sífilis congénita de las mismas gestantes.  
 
 
Se encontró subregistro en la información de los archivos tanto de la información 
materno/fetal como de laboratorio, y como los archivos no se encontraban vinculados 
entre gestantes y recién nacidos se pudo relacionar la gestante y el bebé solamente en 
137 casos de 245, teniendo en cuenta variables como el nombre, dirección de residencia 
o teléfono. Ciento ocho bebes no se pudieron relacionar a una gestante a partir de la 
información de la base de datos, lo que deja en evidencia la existencia de subregistro en 
las gestantes con Sífilis e inconvenientes en la sistematización de la información al no 
ligarse todo recién nacido con Sífilis congénita a una gestante notificada. 
 
 
Luego de tener la información consolidada y unificada en un solo archivo, se procedió a 
calcular las probabilidades correspondientes a las variables para el manejo actual de la 
Sífilis gestacional para luego incluirlas en el árbol de decisiones de la Figura 2-1, 
partiendo de las gestantes que fueran tamizadas dentro de las primeras 20 semanas de 
gestación. Asumiendo una distribución normal a dichas variables se les calculó el 
intervalo de confianza al 95% para proporciones por el método Score, para utilizar los 




Las probabilidades de las variables para la rama del manejo actual calculadas a partir de 
la base de datos fueron la reactividad del VDRL en mayores o iguales (>=) a 1:8 dils, la de 
menor a 1:8 dils, las relacionadas con tratamiento adecuado e inadecuado o no 
tratamiento y la probabilidad de Sífilis congénita con o sin tratamiento. El tratamiento 
inadecuado según el anexo técnico de la Resolución 412 del 2000, se describe como 
terapia materna con antibiótico diferente a Penicilina o si se administró a la gestante con 
menos de 30 días de anterioridad al parto, por tanto para la generación de las 
probabilidades de tratamiento adecuado de la base de datos en el presente estudio se 
contempló en un escenario que el tratamiento fuese con Penicilina, que se diera 
completo, y con más de 30 días antes del parto; y en otro escenario se calcularon las 
probabilidades de tratamiento adecuado, incluyendo además de lo anterior que se diera 
tratamiento al contacto, dado que en el mismo anexo técnico y en la guía del CDC (2006 
y 2010) se recomienda que, como parte de la atención de un caso de Sífilis en una 




Como en la base de datos no se podía determinar la edad gestacional al momento del 
parto y en consecuencia el cumplimiento de tratamiento con un mes de anterioridad, en 
las reuniones informales de consenso de expertos se asumió como viable el feto a la 
semana 28 de gestación, para así hacer corte de tratamiento a la semana 24 y poder 
generar las probabilidades correspondientes al tratamiento adecuado y las de Sífilis 
congénita correspondientes; lo cual contempló en un escenario los contactos y en el otro 
sin contactos. Tambien se generaron estas probabilidades haciendo corte de tratamiento 
a la semana 34 de gestación, asumiendo que los nacimientos podrían ocurrir en la 
semana 38 o posterirormente y se incluyeron en un escenario los contactos y en otro sin 
contactos. Lo anterior ofrece un total de 4 escenarios para análisis, donde en los dos 
primeros la tamización se había realizado en la semana 20 de gestación o antes y el 
tratamiento a la semana 24 ó antes incluyendo en un escenario contactos y en otro sin 
contactos, y en los otros dos escenarios la tamización también se realizó en la semana 20 
o antes y el tratamiento antes o en la semana 34 con y sin contactos, encontrando 
probabilidades diferentes en cada escenario para la misma variable, por ejemplo 




Dado que la sensibilidad de las pruebas de laboratorio con las que se inicia el tamizaje 
cambia de acuerdo con el estadío de la Sífilisy que en la base de datos no se cuenta con 
la información del estadío diagnósticado por caso notificado, se generó una sensibilidad 
conjunta o ponderada, con base en la prevalencia asumida en la población por cada 
estadío, es decir para Sífilis primaria el 2%, secundaría 2%, latente temprana 21% y 
tardia 75%. De igual manera se procedió a calcular la Sensibilidad del sistema de pruebas 
en secuencia de no treponémica y treponémica (VDRL-FTA Abs) en el manejo actual y en 
el manejo propuesto con el sistema de pruebas en secuencia de treponémica y no 
treponémica (prueba rápida ICS-VDRL), calculándolos por estadío mediante la 
probabilidad de independencia condicional, para luego ponderarlas por las proporciones 
de la población asumida. Anexo D 
 
 
Para las probabilidades de las variables de la práctica propuesta tamizando inicialmente 
con la prueba rápida treponémica – ICS, se realizó búsqueda sistemática de la mejor 
evidencia disponible, encontrando una revisión sistemática de estas pruebas en la cual la 
mediana de la sensibilidad se reportó como 0.86, con un rango intercuartílico de 0.75 a 
0.94 (Tucker, 2010), valores que se incluyeron en el modelo como valor base en la 
sensibilidad de la prueba y valores mínimo y máximo para efectos del análisis de 
sensibilidad. Para las variables de tratamiento adecuado con o sin contactos, se encontró 
un ensayo clínico aleatorizado en Cluster,  (Munkhuu, 2009), en el cual se reporta una 
probabilidad de 0.946 con contactos y de 0,989 sin contactos, y con base en la 
información dada en el estudio se calculó el intervalo de confianza al 95% para 
proporciones por el método score, para obtener los valores mínimo y máximo para el 
análisis de sensibilidad; para el inicio de tratamiento luego de la prueba rápida se 




2.12. Utilización de recursos y estimación de los costos  
 
Se realizó en tres etapas, identificando primero los recursos o eventos generadores de 
costos para las dos alternativas comparadas en el presente estudio, luego se 
cuantificaron estos recursos o eventos y por último se realizó su valoración, para la 
identificación y cuantificación de los eventos generadores de costos de las dos 
alternativas comparadas. Al no existir protocolos de manejo establecidos a nivel nacional 
o distrital en Sífilis gestacional y congénita, se realizó revisión de la guía de atención de 
Sífilis congénita y gestacional del anexo técnico de la Resolución 412 del 2000, las Guías 
de tratamiento de Sífilis del CDC 2010, evaluación de evidencia publicada y consenso 
informal de expertos. Luego de ésta revisión y unificación de criterios se determinó los 
eventos relevantes que pueden generar cobro de la atención en salud en un paciente 
promedio y su frecuencia de utilización en la práctica clínica en nuestro medio, 
construyendo un caso tipo o representativo de nuestra población con dicha enfermedad.  
 
 
Como la perspectiva elegida en el presente estudio es del tercer pagador, se eligieron los 
eventos generadores de costo sanitarios directos y para su valoración se incluyeron 
tarifas según manuales tarifarios, por su mayor aplicabilidad en esta perspectiva, sin 
incluir en consecuencia eventos generadores de costos relacionados con producción 
(costos estructurales o generales) ya que estos ya estarían incluidos en la tarifa cobrada. 
 
 
No se incluyeron costos relacionados con pérdidas de productividad por discapacidades 
o por el tiempo que invertirían las gestantes en el tamizaje o el tratamiento, dado que la 
población incluida corresponde a gestantes de régimen subsidiado y no afiliadas al 
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), es decir, gestantes que no se 
encuentran laborando por tanto el tercer pagador no asume estos costos. Tampoco se 
incluyeron los costos de secuelas de largo término de manifestaciones terciarias de la 
Sífilis por no tratamiento, dado el horizonte temporal considerado en el presente 
estudio (10 meses). Se obviaron costos de sobretratamiento en gestantes positivas a la 
prueba treponémica rápida  pero con enfermedad no activa por desconocer su 
frecuencia. Tampoco se incluyeron costos no sanitarios como costos directos del 
paciente (costos de bolsillo, transporte, cuidados de casa) ni costos intangibles, dada la 
perspectiva del estudio del tercer pagador. 
 
 
Dentro de los eventos generadores de costos directos de la atención en salud de la 
gestante se tuvieron en cuenta: consultas médicas (generales y de especialistas), 
actividades de apoyo de enfermería, pruebas de tamizaje y de confirmación (No 
treponémica VDRL, treponémica FTA-Abs y la prueba rápida), medicamentos del 
tratamiento a gestantes positivas y su contacto (Penicilina Benzatínica), manejo de la 
desensibilización a la penicilina (Penicilina Fenoximetílica, Monitoreo, cuidados médicos 
y hospitalización) y el manejo de neurosífilis en caso de presentarse en la gestante 
(Penicilina G Cristalina, diagnóstico, cuidados médicos y hospitalización x 14 días) (Anexo 
E). El manejo de la reacción adversa de Jarish-Herxheimer con antipiréticos también fue 
calculado, sin embargo al ser tan bajo el valor proporcional a la gestante con Sífilis ($ 




Las tarifas de los eventos generadores de costos directos del diagnóstico y tratamiento 
inicial de Sífilis congénita, se calcularon y consolidaron teniendo en cuenta que esta 
enfermedad es consecuencia de la Sífilis gestacional no detectada o tratada 
tempranamente, se confirma al finalizar el embarazo al nacimiento del bebé con su 
diagnóstico y tratamiento dentro del horizonte temporal del estudio. Por otro lado, los 
costos del manejo de la Sífilis congénita son asumidos por el mismo tercer pagador que 
se beneficiaría por los costos ahorrados por la detección y tratamiento temprano de la 
Sífilis gestacional y la prevención de casos de Sífilis congénita que de hecho es el 
desenlace en el presente estudio (casos de Sífilis congénita evitados). Para la 
identificación de los eventos generadores de costos se tuvo en cuenta lo contemplado 
en la guía del anexo técnico de la Resolución 412 del 2000 y en los escenarios 
contemplados en la guía del CDC (2010) para manejo del recién nacido, contemplando 
según esta última guía un valor para el hijo de gestantes tratadas adecuadamente y otro 
para las gestantes tratadas inadecuadamente. 
 
 
Dentro de los costos directos del diagnóstico y tratamiento de Sífilis congénita se incluyó 
la evaluación clínica, de laboratorio y el tratamiento contemplado en el anexo técnico de 
la Resolución 412 del 2000, teniendo en cuenta pruebas diagnósticas (VDRL en sangre y 
en LCR, y FTA cuando se considere necesario), radiografías de huesos largos, de tórax, 
parcial de orina, cuadrohemático, recuento de plaquetas, pruebas de función hepática, 
examen oftalmológico, potenciales evocados y tratamiento con Penicilina cristalina 
durante 10-14 días, e incluso ecografía transfontanelar, o tratamiento con Penicilina 




Para la valoración de los eventos generadores de costos por caso de Sífilis gestacional o 
congénita se tuvo en cuenta el tarifario del Manual SOAT a 2011, el tarifario de 
medicamentos de la Secretaría Distrital de Salud (del 2010 ajustado al 2011 por 
inflación) y un tarifario de Hospital de la red pública a 2011; sin embargo al comparar el 
tarifario del Hospital de la red pública y las tarifas unitarias del Manual SOAT en 
procedimientos y consultas se encontró que los valores eran casi idénticos, por tanto se 
utilizó las tarifas del hospital de la red solo para los dispositivos médicos incluidos. Se 
calculó de la tarifa para cada evento generador de costo con base en el Manual Tarifario 
SOAT de acuerdo al producto del puntaje respectivo, el valor del salario mínimo legal 
vigente por día para el año 2011 y la frecuencia de utilización de cada evento por caso, 
que se determinó de acuerdo con la literatura o el consenso informal de expertos.  
Todos los valores relacionados con costos (tarifas) se determinaron en pesos 
colombianos a 2011, y se dejó como tope máximo el calculado por los tarifarios a tarifa 
plena y para el valor base e inferior se descontó el 15% y el 30% al valor tope, 
respectivamente, teniendo en cuenta que las contrataciones del tercer pagador con las 
Instituciones Prestadoras de Servicios, pueden realizarse sobre estos porcentajes del 
valor pleno del manual SOAT. Tabla 2-2. Para el valor de la prueba treponémica rápida 
se solicitaron cotizaciones a los proveedores de la misma para generar un promedio y el 
rango del valor mínimo y máximo. Anexo B. 
 
 
Para la frecuencia de uso en el caso del tratamiento de la gestante antes o en la semana 
24 de gestación se tuvo en cuenta además de las dosis de Penicilina Benzatínica por 
estadío (1 en Sífilis temprana y 3 en tardía –definiendo esta como latente tardía o de 
duración desconocida y terciaria) la proporción de población por estadío (25% temprana 
y 75% tardía), asumiendo el mismo número de dosis de la gestante a la pareja 
incluyendo para efectos de costos solamente un contacto sexual. Para el caso de las 
gestantes tratadas antes o en la semana 34 de gestación se tuvo en cuenta la proporción 
de gestantes correspondiente dado que el tratamiento antes de la semana 34 se 
recomienda según la guía del anexo técnico de la Resolución 412 del 2000, con Penicilina 
Benzatínica; después de la semana 34 se recomienda el tratamiento con Penicilina 
Cristalina con su consecuente hospitalización lo que implica mayores costos. 
 
 
El tratamiento de neurosífilis se consideró como otra variable económica y el 
tratamiento en la semana 34 de gestación, se calculó con Penicilina G Cristalina y la 
hospitalización respectiva por 14 días. No se incluyeron los costos de seguimiento del 
tratamiento con las pruebas no treponémicas cuantitativas, dado que representaría un 
costo común, para todas las gestantes con Sífilis porque se debe realizar a todas en el 
tercer trimestre y en el parto según el anexo Técnico de la Resolución 412 del 2000. 
 
 
Para la cuantificación de los eventos generadores de costos de Sífilis congénita se tuvo 
en cuenta en el caso base que el 60% de los niños son asintomáticos (Reyes 2004; 
Herremans, 2010), asumiendo que el 40% podría requerir otros estudios clínicamente 
indicados (Radiografía de tórax, cuadro hemático, recuento de plaquetas, pruebas de 
función hepática, examen oftalmológico, potenciales evocados y ecografía 
transfontanelar). Para estimar el valor mínimo se tuvo en cuenta el escenario 2 de 
evaluación y tratamiento de los infantes de la guía de tratamiento de Sífilis del CDC, 
2010 y para el valor máximo se incluyeron todas las pruebas recomendadas para la 
valoración del recién nacido y el tratamiento del mayor número de días según la guía del 
anexo técnico de la Resolución 412 del 2000 y el escenario 1 de la guía del CDC; 
utilizando los valores de tarifa plena de los tarifarios consideraron en el presente 
estudio. Anexo F 
 
 
Para la asignación de valores de cada rama del árbol de decisiones (Figura 2-1), para 
facilidad en el manejo del programa TreeAge, se generaron unas variables de valores 
parciales que incluían la detección (valor pruebas de tamizaje y confirmatorias), y valores 
complementarios (definidos como las consultas médicas, la desensibilización a la 
penicilina y el manejo de neurosífilis) según las frecuencias de uso por caso, estas 
variables se complementaban según la rama y el escenario con las variables de 
tratamiento de la gestante a las 24s o 34s adecuado o inadecuado, la del tratamiento del 
contacto si el escenario lo contemplaba y con la del valor del diagnóstico y tratamiento 





Las variables usadas en el modelo conceptual realizado mediante árbol de decisiones se 
muestran en la Tabla 2-1 y 2-2.  
 
 
2.14. Análisis de la Información 
 
Para obtener la información de la base datos de probabilidades de las variables del 
manejo actual con respecto a la reactividad del VDRL en >= de 1:8 dils, < de 1:8dils con 
su confirmación de las positivas a FTA Abs, tratamiento adecuado, inadecuado o no 
tratamiento, y la probabilidad de Sífilis congénita, se utilizó Microsoft Excel, versión 
2010,  mediante el uso de tablas dinámicas, calculando en el mismo programa el 
Intervalo de confianza del 95% para proporciones mediante el método de Score, para 
generar el valor inferior y superior de cada variable para realizar el análisis de 
sensibilidad posterior, en el modelo propuesto.  
 
 
Para las probabilidades teóricas solamente se encontró un ensayo clínico controlado en 
cluster, (Munkhuu, 2009), lo cual era de esperarse dada la patología y la ética 
involucrada en este tipo de investigación, que limita la realización de ensayos clínicos 
controlados. Con base en la información de este estudio se pudo determinar la 
probabilidad del tratamiento adecuado con o sin contactos luego del uso de la prueba 
treponémica rápida y se calculó el valor inferior y superior de dichas probabilidades 
mediante el método Score calculando el intervalo de confianza al 95% para 
proporciones. Para la probabilidad de inicio de tratamiento se tuvo en cuenta un 
estimado de aceptación de tratamiento inicial reportado en una evaluación económica 
de pruebas treponémicas rápidas (Blandford, 2007) y en un estudio de cohorte 
prospectiva para el límite superior (Cheng, 2007). Para el valor de la sensibilidad de la 
prueba treponémica rápida se encontró una revisión sistemática (Tucker, 2010), y para 
las sensibilidades del VDRL y FTA Abs se consultaron publicaciones de diagnóstico y lo 
reportado por el CDC (Larsen, 1981; Moyer, 1984; Larsen, 1995; Manavi, 2006; 
Lautenschlager 2006, Creegan, 2007; CDC, 2009). 
 
 
Para el análisis de la información se utilizó el programa TreeAge Pro 2009, utilizándolo 
desde la construcción del modelo mediante árbol de decisiones, y realizando la 
programación con las variables y sus valores correspondientes. Se calculó en el programa 
la razón de costo efectividad incremental para los 4 escenarios propuestos: <= 24 
semanas con contactos, <=24 semanas sin contactos, <= 34 semanas con contactos y 
<=34 semanas sin contactos.  
 
 
Para el análisis de sensibilidad se realizó determinístico de una vía variando los valores 
de cada variable en los rangos del intervalo de confianza al 95% en las que se logró 
calcular o con lo intervalos teóricos, y en las de costos con el 15% superior o inferior al 
valor base teniendo en cuenta como valor máximo el dado por los manuales tarifarios, 
mientras los demás valores de las variables permanecían constantes y se calculaba la 
razón de costo efectividad incremental. Se construyó el diagrama de tornado para todos 
los escenarios contemplados, para evaluar cuáles variables presentaban probabilidades 
con mayor incertidumbre, lo cual se complementó con la inquietud desde el punto de 
vista de variabilidad clínica a nivel de las variables de sensibilidad de las pruebas 
individuales y en secuencia, proporción de Sífilis congénita con tratamiento adecuado y 
el valor de la prueba treponémica rápida entre el mínimo y el máximo del valor del 
mercado. 
 
2.15. Consideraciones Éticas 
 
Teniendo en cuenta lo estipulado en la Resolución 6430 de 1993, del Ministerio de Salud, 
en la cual se establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la 
investigación en salud, y según el artículo 6 numeral e, como el presente estudio no 
contempló directamente pacientes para experimentación no se necesitó consentimiento 
informado dado que la información se tomó de una base de datos y de revisión 
bibliográfica. De igual manera para dar cumplimiento al artículo 8 de la Resolución 
mencionada, en todo momento se protegió la privacidad de los individuos de la base de 
datos sin identificarlos dentro del estudio. Con respecto al artículo 9 y 11 esta 
investigación se considera sin riesgo, ya que no sufrieron ningún daño los pacientes 
como consecuencia inmediata o tardía del estudio, puesto que se emplea método de 
investigación documental retrospectivo, sin realizar intervenciones o modificaciones 
intencionadas sobre las variables biológicas, fisiológicas o sociales de los individuos, 
dado que se revisó información de una base de datos. 
Tabla 2-1:  Variables Clínicas utilizadas en el modelo 
 
Variables contempladas para el modelo
Características de la Enfermedad 
Porcentaje Fuente
 % Población por estadío de la Sífilis
Sífilis Primaria 2 Owusu-Edusei, 2011
Sífilis Secundaria 2 Owusu-Edusei, 2011
Sífilis Latente temprana 21 Owusu-Edusei,2011; Blandford, 2007
Síflis Latente tardía o duración desconocida 75 Owusu-Edusei,2011; Blandford, 2007
% Neurosífilis en no tratados 13,5 Ghanem, 2010
Probabilidad Límite inferior Límite superior Fuente
Características de las Pruebas Diagnósticas
Sensibilidad VDRL por estadío
Sífilis Primaria 0,71 0,56 0,83 Creegan, 2007
Sífilis Secundaria 1 0,96 1 Larsen, 1995; Manavi, 2006; CDC 2009
Sífilis Latente temprana 0,95 0,87 1 Larsen, 1995; Manavi, 2006; CDC 2009
Síflis Latente tardía o duración desconocida 0,71 0,37 0,94 Larsen, 1995; Manavi, 2006; CDC 2009
Sensibilidad total ponderada VDRL 0,766 0,493 0,952 Calculado*
Sensibilidad FTA-ABS por estadío
Sífilis Primaria 0,84 0,7 1
Larsen, 1995; Moyer, 1984; Larsen, 
1981; CDC 2009
Sífilis Secundaria 1 Larsen, 1995; CDC, 2009
Sífilis Latente temprana 1 Larsen, 1995; CDC, 2009
Síflis Latente tardía o duración desconocida 0,96 0,95 0,98
Larsen ,1995; Lautenschlager S, 2006; 
CDC, 2009
Sensibilidad total  Sistema VDRL-FTA ponderada 0,743 0,475 0,938 Calculado**
Sensibilidad Prueba Rápida (ICS) 0,860 0,750 0,940 Tucker 2010
Sensibilidad total Sistema ICS-VDRL ponderada 0,659 0,370 0,895 Calculado**
Probabilidad de reactividad VDRL >=1:8 Dils 0,459 0,364 0,558 *** Calculado Base de datos SDS -2009
Probabilidad de reactividad VDRL<1:8 Dils 0,541 0,442 0,636 *** Calculado Base de datos SDS -2009
Probabilidades de tratamiento en gestantes subsidiadas y vinculadas
Inicio de tratamiento  luego de ICS y tamizaje con VDRL 0,890 0,810 0,950 Blandford,2007 ; Cheng 2007
Tratamiento adecuado: (Penicilina, Completo, Gestante y Contactos)
Tratamiento adecuado a <= 24s en VDRL >=1:8Dils 0,156 0,077 0,288 *** Calculado de base de datos SDS -2009
Tratamiento adecuado a <= 34s en VDRL>=1:8Dils 0,178 0,093 0,303 *** Calculado de base de datos SDS -2009
Tratamiento adecuado a <= 24s en VDRL - FTA Abs 0,113 0,053 0,204 *** Calculado de base de datos SDS -2009
Tratamiento adecuado a <= 34s en VDRL - FTA Abs 0,151 0,079 0,271 *** Calculado de base de datos SDS -2009
Tratamiento adecuado ICS-VDRL 0,946 0,757 0,977 *** Munkhuu,2009; Blandford 2007
Tratamiento adecuado: (Penicilina, Completo y Gestante)
Tratamiento adecuado a <= 24s en VDRL >=1:8Dils 0,333 0,214 0,479 *** Calculado de base de datos SDS -2009
Tratamiento adecuado a <= 34s en VDRL>=1:8Dils 0,444 0,309 0,588 *** Calculado de base de datos SDS -2009
Tratamiento adecuado a <= 24s en VDRL - FTA Abs 0,302 0,210 0,435 *** Calculado de base de datos SDS -2009
Tratamiento adecuado a <= 34s en VDRL - FTA Abs 0,415 0,293 0,549 *** Calculado de base de datos SDS -2009
Tratamiento adecuado ICS-VDRL 0,989 0,942 0,998 *** Munkhuu,2009
Probabilidad de Gestante tamizada <=20s; tratada = 34s 0,033 0,009 0,112 *** Calculado de base de datos SDS -2009
Probabilidad de Gestante tamizada <=20s; tratada < 34s 0,656 0,530 0,763 *** Calculado de base de datos SDS -2009
Probabilidad de no tratamiento en Gestantes tratadas inadecuadamente 0,313 0,215 0,432 *** Calculado de base de datos SDS -2009
Probabilidades Reacciones Adversas al tratamiento con Penicilina
Gestantes alérgicas a la Penicilina 0,071 0,035 0,140 *** Calculado de base de datos SDS -2009
Gestantes  con reacción de Jarish-Herxheimer 0,450 0,300 0,700 Berman, 2004; Genc, 2000; Singh, 1999
Probabilidades de descenlace en Sífilis Congénita
Con tratamiento adecuado  <=  24s (con contacto) 0,000 0,000 0,228 *** Calculado de base de datos SDS -2009
Con tratamiento adecuado <= 34s (con contacto) 0,125 0,035 0,360 *** Calculado de base de datos SDS -2009
Con tratamiento inadecuado  <=  24s (con contacto) 0,471 0,368 0,576 *** Calculado de base de datos SDS -2009
Con tratamiento inadecuado <= 34s (con contacto) 0,463 0,360 0,571 *** Calculado de base de datos SDS -2009
Con tratamiento adecuado  <=  24s (sin contacto) 0,065 0,018 0,207 *** Calculado de base de datos SDS -2009
Con tratamiento adecuado <= 34s (sin contacto) 0,167 0,083 0,306 *** Calculado de base de datos SDS -2009
Con tratamiento inadecuado  <=  24s (sin contacto) 0,567 0,448 0,679 *** Calculado de base de datos SDS -2009
Con tratamiento inadecuado <= 34s (sin contacto) 0,589 0,459 0,708 *** Calculado de base de datos SDS -2009
* Sensibilidad calculada ponderarando por estadío según proporción de población
**Sensibilidad calculada  para las pruebas en secuencia asumiendo independencia condicional (producto de sensibilidades de las dos pruebas) y ponderando por estadío según proporción de la población.
*** Se calculó el límité inferior y superior, mediante el cálculo del intervalo de Confianza al 95% para proporciones por el método score.  
 
Tabla 2-2: Variables económicas utilizadas en el modelo 
 
Variables económicas
Valor base* Límite inferior** Límite superior***
Variables caso sífilis gestacional (Pesos Colombianos 2011) (Pesos Colombianos 2011)
 Valor Tarifarios 2011 
(Pesos Colombianos) Fuente
Valor Pruebas Diagnósticas
Prueba No treponémica -VDRL 8.100$                             6.700$                            9.500$                              Manual  SOAT,2011 (Código 19886)
Prueba Treponémica - FTA-Abs 50.200$                          41.400$                          59.100$                           Manual  SOAT,2011 (Código 19885)
Prueba Treponémica Rápida (Inmunocromatográfica -ICS) 3.200$                             1.400$                            5.500$                              Cotizaciones  de proveedores  2011
Valor Medicamentos
Penicilina G Benzatínica 2'400.000 UI, polvo para inyección, frasco vial 1.200$                             1.000$                            1.400$                              
Manual  Tari fario de Medicamentos  SDS, 2010 
(a justado a  2011 por inflación del  3.17%)
Penicilina G Sódica Cristalina 5´000.000 UI, polvo para inyección 1.100$                             900$                                1.300$                              
Manual  Tari fario de Medicamentos  SDS, 2010 
(a justado a  2011 por inflación del  3.17%)
Penicilina Fenoximetílica, suspensión oral 50mg/ml (5%) 100$                                100$                                100$                                 
Manual  Tari fario de Medicamentos  SDS, 2010 
(a justado a  2011 por inflación del  3.17%)
Solución Salina 0,9%,  Bolsa x 250ml 1.500$                             1.300$                            1.800$                              
Manual  Tari fario de Medicamentos  SDS, 2010 
(a justado a  2011 por inflación del  3.17%)
Agua Estéril para inyección x 250ml 1.500$                             1.300$                            1.800$                              
Manual  Tari fario de Medicamentos  SDS, 2010 
(a justado a  2011 por inflación del  3.17%)
Valor dispositivos médicos
Jeringa desechable 5ml 300$                                300$                                400$                                 Tari fario Hospita l  de la  Red Públ ica  de la  SDS, 2011
Equipo de Venoclisis (Macrogoteo) 2.000$                             1.700$                            2.400$                              Tari fario Hospita l  de la  Red Públ ica  de la  SDS, 2011
Cateter Intravenoso # 22 1.700$                             1.400$                            2.000$                              Tari fario Hospita l  de la  Red Públ ica  de la  SDS, 2011
Equipo Bureta 150ml(Buretrol) 5.300$                             4.400$                            6.250$                              Tari fario Hospita l  de la  Red Públ ica  de la  SDS, 2011
Llave de tres vías 2.100$                             1.700$                            2.450$                              Tari fario Hospita l  de la  Red Públ ica  de la  SDS, 2011
Consultas
Consulta ambulatoria de medicina general 20.700$                          17.100$                          24.400$                           Manual  SOAT,2011 (Código 39141)
Consulta ambulatoria de medicina especializada (Ginecólogo) 26.300$                          21.600$                          30.900$                           Manual  SOAT,2011 (Código 39143)
Actividad Enfermería de Promoción, Prevención o Protección específica 5.600$                             4.600$                            6.600$                              Manual  SOAT,2011 (Código 39360; Artículo 61)
Atención diaria intrahospitalaria por el especialista tratante del paciente 
quirúrgico y obstétrico 30.500$                          25.100$                          35.900$                           Manual  SOAT,2011 (Código 39149)
Interconsulta médica especializada ambulatoria o intrahospitalaria 
(Neurólogo) 29.000$                          23.900$                           $                            34.100 Manual  SOAT,2011 (Código 39140)
Valor Procedimientos y estancia
Punción Lumbar 27.800$                          22.900$                          32.700$                           Manual  SOAT,2011 (Código 26104)
Líquido cefalorraquídeo, examen físico y citoquímico (incluye: glucosa, 
proteinas, cloruros) 33.200$                          27.400$                          39.100$                           Manual  SOAT,2011 (Código 26104)
Habitación de tres camas II Nivel 108.400$                        89.300$                          127.500$                         Manual  SOAT,2011 (Código 38263)
Estancia: sala Especial Instituciones de II y III Nivel : incluye atención de 
especialista, personal paramédico, utilización de equipos de monitoría 
cardioscópica y de presión, desfibrilación, cardioversión y la práctica de 
los electrocardiogramas, electroencefalogramas y gasimetrias que se 
requieran. 405.800$                        334.200$                        477.400$                         Manual  SOAT,2011 (Código 38825)
Variables económicas consolidadas para el modelo
Valor1: VDRL >= 1-8 Dils -Rama Tratamiento Adecuado 
(Detección, consultas , desens ibi l i zación, neuros ífi l i s ) 448.700$                        369.500$                        527.900$                         ****
Valor2: VDRL >= 1-8 Dils -Rama Tratamiento Inadecuado o no Tto  
(Detección, consultas , desens ibi l i zación, neuros ífi l i s ) 304.400$                        250.700$                        358.100$                         ****
Valor3: VDRL-FTA - Rama Tratamiento Adecuado  
(Detección, consultas , desens ibi l i zación, neuros ífi l i s ) 525.200$                        432.500$                        617.900$                         ****
Valor4: VDRL-FTA -Rama Tratamiento Inadecuado o no Tto 
(Detección, consultas , desens ibi l i zación, neuros ífi l i s ) 354.600$                        292.000$                        417.200$                         ****
Valor5: VDRL-FTA- Rama Falsos Negativos FTA (Detección y consultas ) 108.400$                        89.300$                          127.500$                         ****
Valor6: VDRL - Rama Falsos Negativos VDRL (Detección y consultas ) 31.900$                          26.300$                          37.500$                           ****
Valor7: ICS-VDRL - Rama Tratamiento Adecuado 
(Detección, consultas , desens ibi l i zación, neuros ífi l i s ) 435.000$                        358.300$                        511.800$                         ****
Valor8: ICS- VDRL -Rama Tratamiento inadecuado o no Tto 
(Detección, consultas , desens ibi l i zación, neuros ífi l i s ) 304.400$                        250.700$                        358.100$                         ****
Valor9: ICS -VDRL - Rama Falsos Negativos VDRL (Detección y consultas ) 63.800$                          52.500$                          75.000$                           ****
Valor10:  ICS - Ramas de No Tto ó de Falsos Negativos ICS (Detección) 23.800$                          19.600$                          28.000$                           ****
Valor 11: Tratamiento Adecuado Gestante en <=24s 3.800$                             3.200$                            4.500$                              ****
Valor 12: Tratamiento Adecuado del Contacto 3.800$                             3.200$                            4.500$                              ****
Valor 13: Tratamiento Inadecuado de la  Gestante 2.600$                             2.200$                            3.100$                              ****
Valor 14: Tratamiento Adecuado de la Gestante <= 34s 76.800$                          63.200$                          90.300$                           ****
Valor15: Prueba Treponémica Rápida - ICS 3.200$                             1.400$                            5.500$                              Cotizaciones  de proveedores  2011
Valor 16: Manejo recien nacido de madre tratada adecuadamente 9.100$                             7.500$                            10.700$                           ****
Valor17: Manejo recién nacido con SC de madre tratada inadecuadamente 2.044.200$                    751.400$                        2.967.300$                     ****
*Se calculó sobre el valor tope de los tarifarios a 2011 menos el 15%.
**Se calculó sobre el valor tope de los tarifarios a 2011 menos el 30%
*** Se calculo como valor máximo o valor tope la tarifa plena de los tarifarios a 2011, entendida para el Manual SOAT como la cantidad de puntos x la frecuencia y x el valor del salarío mínimo día para el 2011.






De las 408 gestantes notificadas al SIVIGILA en Bogotá con Sífilis en el 2009, se incluyeron 98  
(Figura 3-1), para la generación de las probabilidades del árbol de decisiones construido. En las 98 
gestantes se encontraron 40 (40.8%) bebés con Sífilis congénita luego de vincular el archivo de 
bebes notificados con Sífilis congénita con el de gestantes del mismo año y en total se tuvieron 
que excluir 108 bebes de 245 (44,1%) notificados en ese año, dado que no se encontró 
información que los relacionara con las gestantes notificadas. 
 
Figura 3-1: Flujograma gestantes con sífilis incluídas en el estudio. 
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Con respecto al resultado de costo efectividad en la Tabla 3-1, se resumen las medidas de costos 
y efectividad de los 4 escenarios planteados. El resultado final con la información del valor base 
para todos los escenarios es que el manejo actual de tamizaje con VDRL seguida de FTA Abs, es 
dominada por la práctica propuesta con la prueba treponémica rápida (ICS) –VDRL, dado que la 
segunda resulta menos costosa y más efectiva, encontrando razones de costo efectividad 
incremental negativas que evidencian dicha dominancia pudiéndose considerar en lugar de un 
costo incremental por caso evitado, un ahorro por caso evitado con la práctica propuesta. 
También se puede evidenciar este resultado en las gráficas dado que la práctica actual  (A=VDRL-
FTA Abs) se ubica sobre o al lado del eje Y, en la parte superior izquierda y la práctica propuesta 
(B=ICS-VDRL) sobre el eje X a la derecha, demostrando mayor efectividad y menos costo que el 
manejo actual (Figura 3-2). 
 
 
Figura 3-2: Costo efectividad de la práctica propuesta de tamizaje de Sífilis gestacional con 





Análisis de Costo Efectividad























Análisis de Costo efectividad








































































Tabla 3-1. Costo efectividad de la práctica propuesta de tamizaje de Sífilis gestacional con prueba 





























Gestantes tamizadas <=20s y Tratadas <=24s con contactos
Tamizadas Prueba Trep Rápida  ... 748.388$            0,75 CeSC 992.895$         
Tamizadas VDRL 1.127.740$        -$ 379.352 0,57 CeSC 0,18 CeSC 1.974.261$      Dominada
Gestantes tamizadas <=20s y Tratadas <=24s sin contactos
Tamizadas Prueba Trep Rápida  ... 827.193$            0,68 CeSC $ 1.210.367
Tamizadas VDRL 1.185.647$        -$ 358.454 0,54 CeSC 0,14 CeSC $ 2.201.946 Dominada
Gestantes tamizadas <=20s y Tratadas <=34s con contactos
Tamizadas Prueba Trep Rápida  ... 740.380$            0,70 CeSC $ 1.060.290
Tamizadas VDRL 1.105.754$        -$ 365.374 0,57 CeSC 0,12 CeSC $ 1.926.843 Dominada
Gestantes tamizadas <=20s y Tratadas <=34s sin contactos
Tamizadas Prueba Trep Rápida  ... 850.194$            0,62 CeSC $ 1.367.938




Al comparar la diferencia de costo y de efectividad en los 4 escenarios propuestos es evidente 
que hay variaciones tanto en el costo como en la efectividad, presentándose mayor proporción 
de casos evitados con el uso de la prueba treponémica rápida, en el escenario que las gestantes 
son tratadas antes o en la semana 24 de gestación (18%), frente al escenario de las mismas 24 
semanas de tratamiento pero sin contactos (14%) y frente a los escenarios donde las gestantes 
son tratadas antes o en la semana 34 con contactos (12%) o sin ellos (9%). En los costos se 
encuentra mas diferencia entre las dos prácticas en el escenario donde son tamizadas; y tratadas 
antes o en la semana 24 de gestación que en los otros escenarios. 
 
 
Análisis de Sensibilidad  
 
Se realizó análisis de sensibilidad de una vía de las variables sensibilidad de las pruebas, 
proporción de Sífilis congénita en tratamiento adecuado o inadecuado, valor de Sífilis congénita e 
incluso el valor de la prueba rápida, las cuales además de considerarse técnicamente, 
coincidieron en gran parte con los resultados de los diagramas de tornado realizados para los 4 
escenarios (Anexo7), en los cuales en el eje horizontal se contemplaron las razones de costo 
efectividad incremental y de arriba abajo en las barras horizontales quedaron organizadas en el 
gráfico las variables que presentaron mayor variación en dichas razones de costo efectividad 
incremental cuando se varía su valor base a los valores del límite inferior o superior. En la Tabla 




Tabla 3-2: Variables a las que se les realizó análisis de sensibilidad en cada escenario propuesto. 
Tratadas <=24s con contactos Tratadas <=24s sin contactos Tratadas <=34s con contactos Tratadas <=34s sin contactos
Valor 17 Congénita Tratamiento inadecuado a 
Gestante: $751.400-$2.967.300
Sensibilidad total Sistema ICS-VDRL 
ponderada:0,37-0,895
Sífil is congénita a pesar de tratamiento 
adecuado <=34s con contacto: 0,035-0,360
Sensibilidad total Sistema ICS-VDRL 
ponderada:0,37-0,895
Sífil is congénita a pesar de tratamiento 
adecuado <=24s con contacto: 0,000-0,228
Valor 17 Congénita Tratamiento inadecuado a 
Gestante: $751.400-$2.967.300
Valor 17 Congénita Tratamiento inadecuado a 
Gestante: $751.400-$2.967.300
Valor 17 Congénita Tratamiento inadecuado a 
Gestante: $751.400-$2.967.300
Sensibilidad total Sistema ICS-VDRL 
ponderada:0,37-0,895
Sífil is congénita a pesar de tratamiento 
adecuado <=24s sin contacto: 0,018-0,207
Sensibilidad total Sistema ICS-VDRL 
ponderada:0,37-0,895
Sensibilidad total ponderada VDRL: 0,493-
0,952
Sensibilidad total ponderada VDRL: 0,493-
0,952
Sensibilidad total ponderada VDRL: 0,493-
0,952
Sensibilidad total ponderada VDRL: 0,493-
0,952
Sífil is congénita a pesar de tratamiento 
adecuado <=34s sin contacto: 0,083-0,306
Valor 7 Tratamiento adecuado ICS-VDRL: 
$358.300-$511.800
Valor 7 Tratamiento adecuado ICS-VDRL: 
$358.300-$511.800
Sífil is congénita luego de tratamiento 
inadecuado o no tto <=34s con contacto: 0,360-
0,571 Sensibilidad prueba rápida (ICS): 0,75-0,94
Sensibilidad prueba rápida (ICS): 0,75-0,94 Sensibilidad prueba rápida (ICS): 0,75-0,94
Valor 7 Tratamiento adecuado ICS-VDRL: 
$358.300-$511.800
Sífil is congénita luego de tratamiento 
inadecuado o no tto <=34s sin contacto: 0,459-
0,708
Sensibilidad total ponderada sistema VDRL- 
FTA: 0,475-0,938
Sensibilidad total ponderada sistema VDRL- 
FTA: 0,475-0,938 Sensibilidad prueba rápida (ICS): 0,75-0,94
Sensibilidad total ponderada sistema VDRL- 
FTA: 0,475-0,938
Inicio de Tratamiento luego de ICS y prueba 
VDRL: 0,81-0,95
Inicio de Tratamiento luego de ICS y prueba 
VDRL: 0,81-0,95
Sensibilidad total ponderada sistema VDRL- 
FTA: 0,475-0,938
Valor 7 Tratamiento adecuado ICS-VDRL: 
$358.300-$511.800
Valor 4 Tratamiento Inadecuado o no Tto VDRL-
FTA: $292.000-$417.200
Sífil is congénita luego de tratamiento 
inadecuado <=24s sin contacto: 0,448-0,679
Inicio de Tratamiento luego de ICS y prueba 
VDRL: 0,81-0,95
Inicio de Tratamiento luego de ICS y prueba 
VDRL: 0,81-0,95
Valor 15 Prueba Treponémica Rápida ICS 
$1.400-$5.500
Valor 15 Prueba Treponémica Rápida ICS 
$1.400-$5.500
Valor 15 Prueba Treponémica Rápida ICS 
$1.400-$5.500




Tabla 3-3: Resultados de análisis de sensibilidad de una vía de las variables de sensibilidad de las 
pruebas de tamizaje en los cuatro escenarios 
 
Gestantes Tamizadas <=20s:

















Sensibilidad Total ponderada VDRL
0,493 ICS-VDRL 748.388$      0,75 764.701$      0,71 740.380$       0,70 850.194$          0,62
VDRL-FTA 1.080.331$   0,56 (Dominated) 1.079.704$  0,55 (Dominated) 1.060.353$   0,56 (Dominated) 1.190.266$      0,49 (Dominated)
0,723 ICS-VDRL 748.388$      0,75 764.701$      0,71 740.380$       0,70 850.194$          0,62
VDRL-FTA 1.120.186$   0,57 (Dominated) 1.085.959$  0,58 (Dominated) 1.098.519$   0,57 (Dominated) 1.169.006$      0,52 (Dominated)
0,952 ICS-VDRL 748.388$      0,75 764.701$      0,71 740.380$       0,70 850.194$          0,62
VDRL-FTA 1.160.040$   0,58 (Dominated) 1.092.215$  0,61 (Dominated) 1.136.686$   0,58 (Dominated) 1.147.747$      0,56 (Dominated)
Sensibilidad Total sistema VDRL- FTA Abs ponderada
0,475 ICS-VDRL 748.388$      0,75 764.701$      0,71 740.380$       0,70 850.194$          0,62
VDRL-FTA 1.109.988$   0,57 (Dominated) 1.088.424$  0,57 (Dominated) 1.089.806$   0,57 (Dominated) 1.181.486$      0,51 (Dominated)
0,707 ICS-VDRL 748.388$      0,75 764.701$      0,71 740.380$       0,70 850.194$          0,62
VDRL-FTA 1.125.322$   0,57 (Dominated) 1.087.319$  0,59 (Dominated) 1.103.582$   0,57 (Dominated) 1.167.225$      0,53 (Dominated)
0,938 ICS-VDRL 748.388$      0,75 764.701$      0,71 740.380$       0,70 850.194$          0,62
VDRL-FTA 1.140.657$   0,58 (Dominated) 1.086.215$  0,60 (Dominated) 1.117.357$   0,58 (Dominated) 1.152.964$      0,55 (Dominated)
Sensibilidad Prueba Rápida -ICS
0,75 ICS-VDRL 779.268$      0,73 802.647$      0,69 770.193$       0,68 898.906$          0,60
VDRL-FTA 1.127.740$   0,57 (Dominated) 1.087.145$  0,59 (Dominated) 1.105.754$   0,57 (Dominated) 1.164.977$      0,53 (Dominated)
0,845 ICS-VDRL 752.599$      0,75 769.876$      0,71 744.446$       0,70 856.836$          0,62
VDRL-FTA 1.127.740$   0,57 (Dominated) 1.087.145$  0,59 (Dominated) 1.105.754$   0,57 (Dominated) 1.164.977$      0,53 (Dominated)
0,94 ICS-VDRL 725.929$      0,78 737.105$      0,73 718.698$       0,71 814.767$          0,64
VDRL-FTA 1.127.740$   0,57 (Dominated) 1.087.145$  0,59 (Dominated) 1.105.754$   0,57 (Dominated) 1.164.977$      0,53 (Dominated)
Sensibilidad Total sistema ICS- VDRL ponderada
0,37 ICS-VDRL 867.692$      0,66 908.228$      0,62 856.024$       0,63 1.036.157$      0,526
VDRL-FTA 1.127.740$   0,57 (Dominated) 1.087.145$  0,59 (Dominated) 1.105.754$   0,57 (Dominated) 1.164.977$      0,531
25.764.043 
$/CeSC
0,633 ICS-VDRL 759.327$      0,75 777.862$      0,71 750.984$       0,69 866.739$          0,61
VDRL-FTA 1.127.740$   0,57 (Dominated) 1.087.145$  0,59 (Dominated) 1.105.754$   0,57 (Dominated) 1.164.977$      0,53 (Dominated)
0,895 ICS-VDRL 650.963$      0,83 647.496$      0,79 645.944$       0,76 702.844$          0,70
VDRL-FTA 1.127.740$   0,57 (Dominated) 1.087.145$  0,59 (Dominated) 1.105.754$   0,57 (Dominated) 1.164.977$      0,53 (Dominated)
* Estrategia  ICS-VDRL: Prueba treponémica rápida - VDRL
** Efectividad: Casos  evi tados  de s ífi l i s  congénita  - CeSC




En el resultado del análisis de sensibilidad de las variables de la características operativas de 
sensibilidad de las pruebas de tamizaje VDRL, sistema VDRL-FTA Abs, Prueba treponémica rápida 
(ICS) y sistema ICS-VDRL, se mantiene la dominancia de la práctica propuesta con la prueba 
trepónemica rápida como prueba inicial de tamizaje en los cuatro escenarios. Tabla 3-3. 
 
 
En el escenario de gestantes tratadas <= 34s, las variables de sensibilidad de VDRL, VDRL-FTA Abs 
e ICS, presentan el mismo resultado de dominancia de la práctica propuesta con la prueba 
treponémica rápida sobre la práctica actual, en los valores del límite inferior y superior, excepto 
con el límite inferior de la variable del sistema ICS-VDRL de 0,37, donde se presenta una 
efectividad levemente superior de la práctica actual (VDR:-FTA Abs) de 0.005 sobre la práctica 
propuesta, generando una razón de costo efectividad incremental (ICER) por un caso evitado 
25.764.043 $/CeSC. Sin embargo el comportamiento general de la dominancia de la práctica 
propuesta sobre la práctica actual con esta variable (Figura 3-3) se presenta a sensibilidades 
superiores al límite inferior de 0,37 de la variable, los cuales son los que se espera plausibles en 
nuestro medio, dado que en esa sensibilidad tan baja es improbable, dado que para el cálculo del 
límite inferior de 0,37, solo se consideró un valor de sensibilidad de la prueba treponémica rápida 
en todos los estadíos, y se sabe que en estadíos de Sífilis secundaria o latente, las pruebas 
treponémicas tienen un desempeño mucho mejor. 
 
Figura 3-3: Análisis de sensibilidad: Sensibilidad total sistema ICS-VDRL ponderada en gestantes 
tratadas <=34s sin contactos 
 
Análisis de sensibilidad
Sensibilidad total sistema ICS-VDRL ponderada































7M  $/CeS C
2M  $/CeS C
-3M $/CeSC
-8M $/CeSC
-13M  $/CeS C
-18M  $/CeS C
-23M  $/CeS C
-28M  $/CeS C
-33M  $/CeS C
Tamizadas VDRL
Tamizadas Prueba Trep Rápida  ...




Al realizar el análisis de sensibilidad en los cuatro escenarios propuestos de las variables de Inicio 
de tratamiento luego del tamizaje con la prueba treponémica rápida-ICS, y las del Valor de Sífilis 
congénita de madres tratadas inadecuadamente, el valor de la prueba Treponémica rápida-ICS, el 
valor de tratamiento adecuado (valor 7) y tratamiento inadecuado (valor 4) y las variables de 
Sífilis congénita con tratamiento adecuado o inadecuado, se mantiene el mismo resultado de 
dominancia que con el valor base de la práctica propuesta con el tamizaje de la prueba 
treponémica rápida sobre la práctica actual de tamizaje VDRL-FTA Abs. Anexo H. 
 
 
En consecuencia, luego de realizar los análisis de sensibilidad de una vía de todas las variables 
mencionadas anteriormente en los cuatro escenarios planteados y al mantenerse el resultado de 
dominancia de la práctica propuesta ICS-VDRL, sobre el manejo actual o convencional VDRL-FTA 
Abs, se puede considerar que el modelo propuesto es bastante robusto en sus resultados, y la 
práctica propuesta resulta menos costosa y más efectiva que la práctica actual.  
 
4. Discusión de Resultados 
 
 
Según la encuesta de demografía y Salud del 2010 (ENDS), el 12% de la población de Colombia no 
tiene ningún tipo de afiliación al Sistema General de Seguridad Social en Salud, el 44% está 
afiliado a una EPS del Régimen Subsidiado, un 40% a EPS del Régimen Contributivo y un 3% a los 
Regímenes Especiales. La distribución de la Sífilis gestacional según la información obtenida de la 
base de datos de casos notificados en Bogotá en el 2009, se relaciona en una proporción relativa 
aunque un poco mayor según el tipo de afiliación, dado que la concentración de casos se 
presenta en mayor porcentaje en las mujeres no afiliadas y afiliadas al régimen subsidiado 
alcanzando un 73,3% del total casos notificados. Por tanto se hace necesario que se recurra a 
estrategias que optimicen la atención en salud en esta población desde la detección temprana de 
esta enfermedad y el tratamiento oportuno para prevenir la Sífilis congénita, mediante 
estrategias como la que se evalúo en el presente estudio, referente al uso de pruebas 




La estrategia del uso de pruebas treponémicas rápidas para el tamizaje de Sífilis gestacional se 
encuentra contemplada desde la Organización Mundial de la Salud, a pesar de considerarse el 
riesgo de sobretratamiento en las gestantes que puedan presentar Sífilis no activa al realizarles la 
prueba treponemica rápida, mientras se hace la confirmación con la prueba no treponémica, 
dado que es mayor el riesgo en caso de presentarse la Sífilis congénita por la pérdida en el 
seguimiento de la gestante, o por su baja tasa de retorno al prestador de servicios de salud. 
Originalmente se consideraba la utilidad de las pruebas treponémicas rápidas en contextos 
rurales o de centralización de laboratorios clínicos; sin embargo, la misma OMS, ha extendido la 
recomendación a otros contextos con el fin de lograr la prevención y eliminación de la Sífilis 
congénita. (WHO, 2006) 
 
 
Los resultados del presente estudio están a favor del uso en nuestro medio de las pruebas 
treponémicas rápidas - ICS, como prueba inicial de tamizaje para Sífilis gestacional al poder 
comenzar inmediatamente el tratamiento en las positivas, luego realizar la confirmación de 
enfermedad activa con la prueba no treponémica VDRL, dado que esta práctica resultó ser más 
efectiva y menos costosa que la práctica actual de tamizaje inicial con VDRL seguido de 
confirmación con FTA Abs en casos positivos. 
 
 
Independientemente de la administración del tratamiento en las gestantes detectadas con Sífilis 
ya sea a las <=24s ó <=34s de gestación con o sin contactos, la práctica propuesta presentó frente 
a la práctica actual, mayor proporción de efectividad definida como casos evitados de Sífilis 
congénita, en todos los escenarios planteados, siendo mayor esta proporción, si las gestantes que 
se tamizaron antes o en la semana número 20 de gestación se trataban antes o en la semana 24 
con los contactos, superando a la práctica actual en un 18% de efectividad y sin los contactos en 
un 14%. Al comparar las que se trataron antes o en la semana 34 de gestación, la proporción de 
efectividad sigue siendo mayor para la práctica propuesta que para la práctica actual pero menor 
que si son tratadas antes o en la semana 24s de gestación, ya que la propuesta supera a la actual 
en un 12% tratando los contactos y en un 9 % sin tratamiento a los contactos.  
 
 
Con respecto a los costos la práctica propuesta con la prueba Treponémica rápida por un caso de 
Sífilis congénita evitado, en todos los escenarios resulta menor que la práctica actual. Al generar 
la razón de costo efectividad incremental para cada escenario su resultado negativo confirmó la 
dominancia de la práctica propuesta con la prueba treponémica rápida sobre la práctica actual, 
denotando un ahorro por caso evitado. El análisis de sensibilidad con las variables de sensibilidad 
de las pruebas, costos y desenlaces de Sífilis congénita, al mantener el resultado de dominancia 
mostró robustez del modelo propuesto.  
 
 
A pesar de valores altos de sensibilidad de las pruebas VDRL-FTA Abs en la rama de la práctica 
actual, la proporción de casos evitados por la estrategia de ICS-VDRL siempre superó a la práctica 
actual, encontrándose solamente en un valor extremandamente bajo de sensibilidad (37%) del 
sistema de ICS-VDRL, (sensibilidad de la prueba VDRL luego de tamizar con la prueba rápida ICS), 
en el escenario de tratamiento de <=34 semanas sin tratamiento de los contactos, que esa 
proporción de efectividad lograba ser levemente superior a la de la práctica actual, pero por 
encima de 38% de sensibilidad volvía nuevamente a ser dominante. Estas sensibilidades tan bajas 
podrían esperarse solo en casos ocasionales donde la Sífilis estuviera muy avanzada, los títulos de 
anticuerpos fuesen bajos y el VDRL tuviese limitada su detección. Es importante tener en cuenta 
que para el cálculo del sistema ICS-VDRL, no se incluyó la sensibilidad de la prueba Treponémica 
rápida por estadío, dada la falta de evidencia publicada al respecto, lo cua es una limitante en el 
presente estudio.  
 
 
En la búsqueda realizada no se encontraron estudios de evaluaciones económicas de costo 
efectividad que compararan en la población de gestantes las dos prácticas incluidas en el 
presente estudio ni que consideraran escenarios por semana de tratamiento o contactos, por 
tanto la comparación con otros estudios solamente se pudo establecer en el sentido de 
efectividad o de razones de costo efectividad de las pruebas treponémicas rápidas al ser 
comparadas con otras prácticas donde los resultados del presente estudio son consistentes al 
mostrar mejor efectividad, o resultar como la mejor alternativa dada su razón costo efectividad 
incremental. Tal es el caso del estudio de Blandford (2007), realizado en la provincia rural de Cape 
oriental en Africa donde se comparó la costo efectividad del tamizaje de cuatro formas: no 
tamizar, la convencional donde tamizan con la prueba no treponémica RPR seguido de la 
treponémica TPH, otra con solo prueba no treponémica -RPR y tratamiento el mismo día y la otra 
con pruebas treponémicas rápidas –ICS y tratamiento el mismo día, encontrando que ésta última 
evitaría el 82% de casos de Sífilis gestacional mientras que la estrategia convencional evitaría solo 
el 55%. Sin embargo, la razón de costo efectividad incremental menor correspondió a la práctica 
convencional a un costo de US$ 82 por caso evitado de Sífilis congénita y la de la prueba rápida 
de US$104 por caso evitado, y la estrategia con solo RPR resultó dominada.  
 
 
En el estudio de Rydzac y colaboradores en 2008, en Africa subsahariana, evaluaron la costo 
efectividad de tamizar con las mismas estrategias del estudio de Blandforfd, encontrando que la 
estrategia más efectiva y menos costosa resultaba de tamizar con la prueba treponémica rápida – 
ICS, dominando las otras estrategias e incluso evitaba 178 casos de Sífilis congénita y ahorraba 
US$170.030 por mil mujeres tamizadas al compararla con el no tamizaje. En el estudio de 
Schackman, 2007, en Haiti, evaluaron la costo efectividad de tamizar de tres maneras una con la 
prueba RPR,  otra con manejo sindrómico, y otra con la prueba treponémica rápida (ICS) seguida 
de la prueba RPR, que conceptualmente se encontraría relacionada a la práctica propuesta en el 
presente estudio donde se inicia con prueba treponémica y se confirma con prueba no 
treponémica, encontrando en este estudio que el uso de ICS-RPR resultaba con menor razón de 
costo efectividad que el uso de solo RPR.  Así mismo en el estudio de Owusu de costo efectividad 
publicado en el 2011b, donde compararon el tamizaje en gestantes con las pruebas duales frente 
al uso de solo prueba RPR, solo la prueba treponémica rápida ICS y con RPR-TPHA, encontraron 
que la prueba que ahorró más costos fue la treponémica rápida seguida de la prueba dual. 
 
 
Con los resultados del presente estudio de mayor efectividad y menor costo con el uso de 
pruebas treponémicas rápidas como prueba inicial de tamizaje de Sífilis gestacional y que se logra 
mayor efectividad entre más temprano se dé el tratamiento y se traten los contactos, se podría 
considerar que con la implementación de esta estrategia es posible disminuir los casos de Sífilis 
congénita en gestantes subsidiadas y no afiliadas de Bogotá. Es importante considerar que el 
estudio presenta algunas limitaciones por la disponibilidad de información, dado que no hay 
estudios de efectividad en nuestro medio ni de costos relacionados a la Sífilis gestacional y/o 
congénita, teniéndose que generar información de una base de datos ya establecida, de artículos 
de otros países, de opinión de expertos y estimación de costos dado que no se contaba con una 
cohorte de pacientes con seguimiento de costos directos tanto para la identificación, 
cuantificación y valoración, dado que se asumió como valor tope el de los tarifarios y sobre ese se 
descontó un porcentaje para el valor base y el valor mínimo. 
 
 
Al tener que generar las probabilidades de las variables de la práctica actual de una base de datos 
ya establecida donde se notificaron los casos de Sífilis congénita y gestacional a nivel Distrital, se 
presentaron algunas debilidades que podían afectar la confiabilidad de los datos dado el 
subregistro de información que limitó la inclusión de gestantes y niños, y ausencia de información 
importante para el presente estudio que debieron manejarse como supuestos, como son: el 
estadío de Sífilis en las gestantes notificadas, la semana de gestación al momento del parto, el 
número de dosis administradas del antibiótico, historia previa de Sífilis en las gestantes, y que los 
niños notificados con Sífilis congénita se encontraran vinculados con la respectiva gestante, por 
tanto esta información pudo quedar sub o sobre estimada en el presente estudio.  La valoración 
de sobretratamientos no pudo ser incluida, dado que no se contaba con la historia previa de Sífilis 
en las gestantes, lo cual es importante dado que las pruebas treponémicas rápidas presentan la 




De igual manera no se contó con información de la sensibilidad de la prueba treponémica rápida 
por estadíos de la Sífilis, lo cual habría podido incrementar el valor inferior y superior considerado 
en el estudio, tanto para el valor individual (75%-94%), como para el valor del sistema ICS-VDRL 
(37% - 89,5%), dado que las pruebas treponémicas en estadíos secundarios y latente temprano 
suelen tener una sensibilidad más cercana al 100%. Los estudios de sensibilidad de pruebas 
treponémicas rápidas - ICS encontrados podían presentar sensibilidades más altas que el valor 
basal considerado (86%), pero no se establecían por estadíos (Bronzan, 2007; Genç, 2000; 
Peeeling, 2003) por eso se incluyó este valor basal y su intervalo dado que se determinó en la 
revisión sistemática de las pruebas treponémicas rápidas encontrada (Tucker, 2010).  
 
 
Dentro de las fortalezas del presente estudio es importante considerar que es un estudio basado 
en datos reales de notificación a un ente de control de la ciudad de Bogotá, como es la Secretaría 
Distrital de Salud, por tanto sus resultados se aproximan a nuestra realidad, aunque se considere 
que existe una alta subnotificación de casos según el Plan estratégico para eliminación de la 
transmisión materno infantil del VIH y la Sífilis congénita en Colombia 2011-2015. Así mismo se 
puede considerar una fortaleza del estudio el diseño de los escenarios a las 24 y 34 semanas de 
gestación, el haber incluido los contactos y haber contemplado la proporción por estadío de Sífilis 
al calcular la sensibilidad de las pruebas y de los sistemas de pruebas de tamizaje y confirmación. 
 
 
Otra fortaleza a considerar fue la reflexión que se realizó con la opinión de expertos en la 
identificación y cuantificación de los recursos para la valoración de los costos asociados con el 
tercer pagador, así como también fue importante incluir en los costos del estudio, los 
relacionados a la consecuencia directa de la transmisión materna definida como Sífilis congénita, 
así fuese los costos iniciales de manejo, para que fuera más integral el valor del caso esperado de 
Sífilis congénita con los de la gestante.  
 
 
En consecuencia, tanto los estudios mencionados como el presente estudio muestran la 
potencialidad del uso de las pruebas treponémicas rápidas como pruebas de tamizaje inicial de 
las gestantes con Sífilis, para la prevención o disminución de casos de Sífilis congénita, al 
presentar razones favorables de costo efectividad o menores costos y mayor efectividad que las 
prácticas convencionales. Estas pruebas promueven la detección de Sífilis gestacional desde el 
primer acceso a la consulta, evitando pérdidas en el diagnóstico, consultas adicionales y retorno 
de la gestante en el mismo mes, y proporcionan mayor oportunidad en los resultados para inicio 
de tratamiento inmediato, favoreciendo la captación de gestantes con estadios de Sífilis 
temprana (primaria, secundaria y latente temprana), al suministrarles el tratamiento 
recomendado de una dosis; acciones que superan en beneficios al prevenir o disminuir la Sífilis 









 La práctica propuesta para tamizaje de las gestantes en <= 20 semanas de gestación 
comenzando con la prueba treponémica rápida ICS y luego con VDRL, presenta mayor 
efectividad y menor costo que el manejo actual de tamizaje con la prueba no treponémica 
VDRL y luego con FTA-Abs, independientemente si las gestantes son tratadas antes o en la 
semana 24 o 34 de gestación con o sin contactos, en las gestantes del régimen subsidiado 
y no afiliadas en Bogotá. 
 
 
 La dominancia que muestra en el presente estudio la práctica propuesta sobre el manejo 
actual de la Sífilis gestacional en nuestro medio en razón de su menor costo y mayor 
efectividad previniendo casos de Sífilis congénita, denota un ahorro por caso evitado antes 
que un mayor costo. 
 
 
 La mayor proporción de efectividad definida como casos evitados de Sífilis congénita que 
presentó la práctica propuesta sobre el manejo actual se obtuvo en el escenario de 
tratamiento de la gestante y el contacto antes o en la semana 24 de gestación, superando 
a la práctica propuesta en un 18%; seguida del escenario sin tratamiento de contactos 
antes o en la semana 24 con un 14%, y si el tratamiento se administró en o antes de la 
semana 34 de gestación la supero en un 12% al incluir los contactos y en un 9% si no se 
incluyeron los contactos. 
 
 
 Incluir o no los contactos dentro de la concepción de tratamiento adecuado para la 
gestante con Sífilis no altera el resultado de la dominancia de la práctica propuesta en el 
presente estudio con respecto al manejo actual, pero presenta una mayor proporción de 
efectividad si son incluidos y un menor costo. Lo mismo ocurre con la semana de 
tratamiento siendo menor el costo y mayor la efectividad si se trata las gestantes en o 
antes de la semana 24 de gestación. 
 
 
 El resultado obtenido para el modelo propuesto en el árbol de decisiones diseñado, es lo 
suficientemente robusto a pesar de las variaciones en las variables de mayor 
incertidumbre, dado que se mantiene el mismo resultado de dominancia de la práctica 
propuesta. El resultado es sensible solo a la variable de sensibilidad del sistema de 




 Se presentó subregistro e inconvenientes en la información notificada al SIVIGILA en el 
año 2009, dado que al trabajar la base de datos se tuvieron que excluir 18/116 (15,5%) 
gestantes por no contar con la información de laboratorio y 108/245  (44,1%) niños por no 
estar relacionados en los archivos del SIVIGILA a la gestante correspondiente. Así como 
también en la información que se notificaba en ese año al SIVIGILA faltaba información 
importante para el presente estudio como es el estadío de la Sífilis diagnósticada a la 
gestante, la semana de gestación al momento del parto, el número de dosis administradas 






 A pesar de las debilidades en la información de la base de datos y demás limitaciones del 
estudio, se presentan aportes sobre una aproximación a los costos y la efectividad del 
manejo actual de la Sífilis gestacional con respecto al tamizaje y tratamiento en Bogotá, 
por tanto se recomienda realizar la implementación de la práctica propuesta en un estudio 
piloto en nuestro medio para valorar sus costos y la efectividad con datos primarios, e 
incluso sería conveniente la realización de un estudio que evaluara la costo efectividad de 
implementación del programa de tamizaje completo, con todos los costos implicados y 
con una perspectiva más amplia como es la de la sociedad. 
 
 
 El comparar las pruebas treponémicas rápidas con otra práctica de tamizaje que no se 
encuentra comparada en otros estudios de costo efectividad en la población de gestantes, 
aporta otro contexto en el cual se obtiene un resultado favorable del uso de la prueba 
treponémica rápida - ICS seguida de VDRL frente al uso de VDRL-FTA Abs, proporcionando 
una base para seguir investigando en el tema, incluso incluyendo otros descenlaces. 
 
 
 Es importante el fortalecimiento del sistema de información y vigilancia referente a Sífilis 
Gestacional y Congénita con respecto a la inclusión de información en la notificación de 
casos como la semana de gestación al momento del parto y las dosis del antibiótico 
administradas, para lograr una caracterización más completa de la población con esta 
enfermedad y de su manejo. Para el 2011 se incluyó en la ficha de notificación el estadío 
de la sífilis diagnósticada en la gestante, la historia previa de sífilis en la gestante y 
manifestaciones bioclínicas de la enfermedad en los bebes, sin embargo es importante se 







Aledort J.E., Ronald A., Rafael M., Girosi F., Vickerman P. (2006). Reducing the burden of sexually 
transmitted infections in resource-limited settings: the role of improved diagnostics. 
Nature. 59-72. http//www.nature.com/diagnostics 
 
Bateman D.A., Phibbs C.S:, Joyce T. & Hegarty M.C. (1997). The Hospital Cost of Congenital 
Syphilis. The Journal of Pediatrics,130, 752-8. 
 
Berman S.M. (2004, June). Maternal syphilis: pathophysiology and treatment. Bulletin of the 
World Health Organization, 82, 433-437. 
 
Blandford J.M., Gift T.L, Vasaikar S, Mwesigwa-Kayongo D, Dlali P & Bronzan R.N. (2007). Cost-
effectiveness of on-site antenatal screening to prevent congenital syphilis in rural eastern 
Cape Province, Republic of South Africa. Sexually Transmitted Diseases, 34 (7 Suppl), S61-
S66. 
 
Canadá. Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health. (2006). Guidelines for the 
economic evaluation of Health Technologies.  
 
Castro A.R., Esfandiari J, Kumar S, Ashton M, Kikkert S.E., Park M.M. & Ballard R.C.(2010). Novel 
Point-of-Care Test for Simultaneous Detection of Nontreponemal and Treponemal 
Antibodies in Patients with Syphilis. Journal of Clinical Microbiol, 48, 4615-4619. 
 
Centers for Disease Control and Prevention. (CDC) (2006). Sexually transmitted diseases 
treatment guidelines 2006.MMWR, 55: No RR-11. www.cdc.gov/std 
 
Centers for Disease Control and Prevention. (CDC) (2009). División of Sexually Transmited 
Diseases- Diagnostic Methods, Serologic Tests for Syphilis. Recuperado de: 
http://www2a.cdc.gov/stdtraining/self-study/syphilis/syphilis10.asp 
 
Centers for Disease Control and Prevention. (CDC) (2010). Sexually transmitted diseases (STDs) 
Treatment guidelines 2010. Recuperado de. 
http://www.cdc.gov/std/treatment/2010/genital-ulcers.htm#syphilis 
 
Colombia, Departamento Nacional de Planeación. (2005). Metas y estrategias de Colombia para 
el logro de los objetivos de desarrollo del Milenio – 2015.  Documento Conpes Social 91 
de 2005. 
 
Colombia, Instituto Nacional de Salud. (INS) (2007). Informe final 2006. Vigilancia de Sífilis 
congénita y gestacional. Colombia, Semanas 1-52.  
 
Colombia, Instituto Nacional de Salud. (2010). Protocolo de Vigilancia de Sífilis Congénita y 
Gestacional. Grupo de Vigilancia y control de enfermedades transmisibles. 13 de Agosto. 
 
Colombia, Instituto Nacional de Salud (INS) - Ministerio de Salud. SIVIGILA. (2003) Caracterización 
de los casos de sífilis congénita. Colombia 1996-2001. Boletín epidemiológico semana 
epidemiológica No 09. Febrero 23 a Marzo 1 de 2003. Recuperado de 
http://www.col.ops-oms.org/sivigila/2003/bole09_03.htm 
 
Colombia, Instituto Nacional de Salud (INS) – Ministerio de Protección Social. (2010). Protocolo de 
Vigilancia de Sífilis Congénita y Gestacional. Grupo de Vigilancia y control de 
enfermedades transmisibles. Bogotá: Colombia. Recuperado de 
http://190.27.195.165:8080/index.php?idcategoria=38901# 
 
Colombia, Ministerio de Salud. Resolución 5261 de 1994. 
 
Colombia, Ministerio de Salud.  Resolución 412 de 2000 y Anexo Técnico. 
 
Colombia, Ministerio de Salud. Resolución 3384 de 2000. 
 
Colombia, Ministerio de la Protección Social. Instituto Nacional de Salud. (2007). Protocolo de 
Sífilis congénita y gestacional. Versión convencionalizada. 
 
Colombia, Ministerio de Salud. SIVIGILA (2001, 29 julio – 4 Agosto). Comportamiento de la Sífilis 
congénita en Colombia. Boletín epidemiológico semana No 31. http://www.col.ops-
oms.org/sivigila/2001/BOLE31_2001.htm 
 
Colombia, Ministerio de la Protección Social. (2009). 1er Informe Nacional de Calidad de la 
Atención en Salud. “Incas Colombia 2009”. Bogota: Colombia.  Recuperado de 
http://mps.minproteccionsocial.gov.co/incas/dc/resultados.html 
 
Colombia, Ministerio de la Protección Social. (2009, Noviembre). Manual de procedimientos 
Estrategia para la reducción de la transmisión del VIH y de la Sífilis Congénita. Cuarta 
edición. Bogotá. 
 
Colombia, Ministerio de la Protección Social. (2011). Plan estratégico para la eliminación de la 




Colombia, Ministerio de la Protección Social. COLCIENCIAS (2010). Centro de Estudios e 
Investigación en Salud. Guía Metodológica para la elaboración de Guías de Atención 
Integral en el sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano. 
 
Cuba, Ministerio de Salud Pública. Guía Metodológica para la evaluación económica en salud. 
Cuba. 2003. 
 
Colombia, Secretaría Distrital de Salud de Bogotá.(SDS) (2007). Boletín epidemiológico cuarto 









Colombia. Secretaria Distrital de Salud de Bogota. SDS. (2009). Guías de Atención Materna. p 83 -
94. 
 
Colombia, Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, SDS, (2010).Manual Tarifario de 





Cheng J.Q., Zhou H., Hong F.C., Zhang D., Zhang Y.J., Pan P. & Cai Y.M. (2007). Syphilis screening 
and intervention in 500.000 pregnant women in Shenzhen the people´s Republic of China. 
Sexually Transmitted Infections, 83, 347-350. doi: 10.1136/sti.2006.023655 
 
Dephertes BD, Meheus A, O’Reilly K & Broutet N. (2004). Maternal and congenital syphilis 
programmes: case studies in Bolivia, Kenya and South Africa. Bulletin of the World Health 
Organization. June, 82 (6); 410-416. 
 
Fonck K., Claeys P., Bashir F., Bwayo J., Fransen L. & Temmerman M. (2001). Syphilis control 
during pregnancy: effectiveness and sustainability of a decentralized program. American 
Journal of Public Health, 91(5):705-7. Recuperado de 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1446681/pdf/11344874.pdf 
 
French P, Gomberg M, Janier M, Schmidt B, Van Voorst Vader P & Young H.(2009). IUSTI: 2008 
European Guidelines on the Management of Syphilis. International Journal of STD & 
AIDS. May;20(5):300-9. 
 
Genc M. & Ledger W.J. (2000). Syphilis in Pregnancy. Sexually Transmitted Infections, 76:73-9. doi: 
10.1136/sti.76.2.73.  
 
Ghanem Khalil G. (2010). Neurosyphilis: A Historical Perspective and Review. CNS Neuroscience & 
Therapeutics, 16, e157-e168. 
 
Gust DA, Levine W, StLouis M, Braxton J & Berman S. (2002). Mortality Associated With 
Congenital Syphilis in the United States, 1992-1998. Pediatrics, 109.5,e79. 
 
Hawkes S, Miller S, Reichenbach L, Nayyar A & Buse K. (2004). Antenatal Syphilis Control: people, 
programmes, policies and politics. Bulletin World Health Organization; 82: 417-423. 
 
Herremans T, Kortbeek L & Notermans DW. (2010) A review of diagnostic test for congenital 
syphilis in newborns. European Journal of Clinical Microbiology & Infectious Diseases, 
May: 29(5): 495-501.  
 
Hossain M., Broutet N., Hawkes S. (2007). The elimination of Congenital Syphilis: A comparison of 
the proposed World Health Organization Action Plan for the elimination of Congenital 
Syphilis with existing national Maternal and Congenital Shyphilis Policies. Sexually 
Transmitted Diseases, (7 supplement), 34 (7), S22-S30. doi: 
10.1097/01.olq.0000261049.84824.40. 
 
Kingston M, French P, Goh B, Goold P, Higgins S, Sukthankar A, Stott C, Turner A, Tyler C & Young 
H. (2008). UK National Guidelines on the Management of Syphilis 2008. International 
Journal of STD & AIDS,19:729-740 
 
Larsen SA, Hambie EA, Pettit D.e, Perryman MW & Kraus S J.(1981). Specificity, Sensitivity, and 
Reproducibility among the Fluorescent Treponemal antibody-absorption test, the 
microhemagglutination assay  for Treponema pallidum antibodies, and the 
hemagglutination treponemal test for Syphilis. Journal of Clinical Microbiology.14:441-
445. 
 
Larsen S, Steiner B & Rudolph A. (1995) Laboratory Diagnosis and Interpretation  of Tests for 
Syphilis. Clin Microb Rev. p 1-21. 
 
Lautenschlager S. (2006). Diagnosis of syphilis: Clinical and Laboratory problems.JDDG. 12: 1059-
1075. 
 
Lewis D.A. & Young H. (2006). Syphilis. Sexually Transmitted Infections. 82(SupplIV):iv13-iv15 
 
Lumbiganon P., Piaggio G.,Villar J., Pinol A., Bakketeig L., Bergsjo P, Al-Mazrou Y., Baáqeel H., 
Belizán J.M, Farnot U., Carroli G., Berendes H. (2002).The epidemiology of syphilis in 
pregnancy. International Journal of SDT & AIDS, 13: 486 – 494. 
doi:10.1258/09564620260079653. 
 
Manavi K, Young H, Mcmillan A. (2006). The sensitivity of syphilis assays in detecting different 
stages of early syphilis. International Journal of STD & AIDS, 17:768-771. 
 
Moyer NP, Hudson J, Hausler W. (1984). Evaluation of the hemagglutination treponemal test for 
syphilis. Journal of Clinical Microbiology. Jun, 849-52. 
 
Munkhuu B., Liabsuetrakul T., Chongsuvivatwong V., McNeil E, Janchiv R. (2009).  One-Stop 
Service for Antenatal Syphilis Screening and Prevention of Congenital Syphilis in 
Ulaanbaatar, Mongolia: A Cluster Randomized Trial. Sexually Transmitted Diseases; 36 
(11), 714 - 720. doi: 10.1097/OLQ.0b013e3181bc0960.  
 
O´Connor, M. Kleinman S & Goff M. (2008). Syphilis in Pregnancy. Journal of Midwifery & 
Woman´s Health. 53: e17-e21. 
 
Organización Panamericana de la Salud – OPS. (2005). Eliminación de la Sífilis Congénita en 
América Latina y el Caribe. Marco de referencia para su implementación. Washington, DC: 
U.S. Recuperado de http://www.paho.org/Spanish/AD/FCH/AI/EliminaSifilisLAC.pdf 
 
Organización Panamericana de la Salud - OPS. (2005) Sífilis materna y sífilis congénita: 
definiciones de caso. Normas y estándares en epidemiología. Boletín epidemiológico, 26. 
(1). Recuperado de http://www.paho.org/spanish/dd/ais/be_v26n1-sp-sifilis.htm 
 
Organización Panamericana de La Salud. UNICEF.OMS. CLAP/SMR. (2010). Guía Clínica para la 
eliminación de la transmisión materno infantil del VIH y de la Sífilis congénita en América 




Organización Panamericana de la Salud. UNICEF. The World Bank. CLAP/SMR. (2010). Regional 
initiative for elimination of mother to child transmission of HIV and congenital syphilis in 




Owusu-Edusei K, Peterman T & Ballard R. (2011a). Serologic Testing for Syphilis in the United 
States: A Cost-Effectiveness Analysis of two screening Algorithms. Sexually Transmitted 
Diseases. Vol 38 (1),1-7. 
 
Owusu-Edusei K, Gift T & Ballard R. (2011b). Cost-effectiveness of Dual Non-
Treponemal/Treponemal Syphilis Point of Care Test to Prevent Adverse Pregnancy 
Outcomes in Sub-Saharan Africa. Sexually Transmitted Diseases. Vol 38 (11), 997-1003. 
doi: 10.1097/OLQ.0b013e3182260987. 
 
Pao D, Goh B & Bingham.(2002). Management Issues in Syphilis. Drugs, 62(10):1447-1461. 
 
Peeling R.W, Ye H. (2004). Diagnostic tools for preventing and managing maternal and congenital 
syphilis: an overview. Bulletin of the World Health Organization.  82(6).439-446. 
Recuperado de http://www.who.int/bulletin/volumes/82/6/439arabic.pdf 
 
Reyes A, Chorbadjian G, Parada MA, Turrys J, Bravo N & Araya C. (2004). Sífilis congénita: 
Optimizando el diagnóstico en 191 neonatos de madres seropositivas. Revista  Chilena de 
Infectologia, 21 (4): 307-311. 
 
Rojas R., Londoño J.G., Arango F. (2006). Prácticas Clínicas en el cuidado de Gestantes y Recién 
Nacidos en algunos hospitales de Bogotá, Colombia. Revista de Salud Pública. 8(3), 223-
234. Recuperado de: http://redalyc.uaemex.mx/pdf/422/42280308.pdf 
 




Rydzack, Chara E. & Goldie Sue J. (2008). Cost-Effectiveness of Rapid Point-of-Care Prenatal 
Syphilis Screening in Sub-Saharan Africa. Sexually Transmitted Diseases, Sep;35(9):775-
84. 
 
Sanguineti AC & Rodriguez J. (2004). Convencionalización en el diagnóstico de la Sífilis. 
Dermatología Peruana, vol 14, No 3: 190-197. 
 
Schmid G. (2004). Economic and programmatic aspects of congenital syphilis prevention. Bulletin 
of the World Health Organization. 82 (6), 402-9. Recuperado de 
http://ukpmc.ac.uk/backend/ptpmcrender.cgi?accid=PMC2622861&blobtype=pdf 
 
Schackman B, Neukermans CP, Fontain SN, Nolte C, Joseph P, Pape JW & Fitzgerald DW. (2007). 
Cost-Effectiveness of Rapyd Syphilis Screening in Prenatal HIV Testing Programs in Haiti. 
PLoS Medicine. May,4 (5); e183; 937-947. 
 
Singh A & Romanowski B. (1999). Syphiis: Review with  Emphasis on Clinical, Epidemiologic, and 
some biologic Features. Clinical Microbiology Reviews, Apr, 187-209 
 
Sokolovskiy E, Frigo N, Rotanov S, Savicheva A, Dolia O, Kitajeva N, Hallem A, Unemo M.(2009) 
Guidelines for the laboratory diagnosis of syphilis in East European countries. JEADV, 
23:623-632. 
 
Stoner BP. (2007). Current controversies in the Management of Adult Syphilis. Clinical Infectious 
Diseases, 44:S130-46. 
 
Tellez M C. (2009). Sífilis Gestacional y Congénita. Presentación Comité Vigilancia Epidemiológica. 




Terris- Prestholt F., Watson-Jones D., Mugeye K, Kumaranayake L., Ndeki L, Weiss H., 
Changalucha J., Todd J., Lisekie F, Gumodoka B., Mabey D., Hayes R. (2003). Is antenatal 
syphilis screening still cost effective in sub-Saharan Africa. Sexually Transmitted 
Infections, 79 (5):375-81. doi: 10.1136/sti.79.5.375. 
 
The U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF). (2009). Screeening for Syphilis Infection in 
Prenancy: U.S. Preventive Services Task Force Reaffirmation Recommendation 
Statement. Annals of Internal Medicine. May 19; 150 (10): 705-709. 
 
Vanegas N, Caceres J, Jaimes C, Rubio JA & Angel E. (2010) Tratamiento de la Sífilis Gestacional y 
Prevención de la Sífilis Congénita en Institución Distrital de Salud de Tercer Nivel de 
Bogotá. Colombia. Enero a Octubre de 2010. Universidad Nacional de Colombia. 
Pendiente de publicación. 
 
Walker GJ. (2001). Antibiotics for Syphilis diagnosed during pregnancy. Cochrane Database Syst 
Rev ,3:CD001143. 
 
Wolf T, Shelton E; Sessions C & Miller T. (2009). Screening for Syphilis Infection in Pregnant 
Women: Evidence for the U.S: Preventive Services Task Force Reaffirmation 
Recommendations Statement. Annals of Internal Medicine. May 19; 150 (10): 710 -6. 
 
World Health Organization - WHO. (2001). Global Prevalence and incidence of selected curable 
sexually transmitted diseases. Overview and estimates. Geneva: Switzerland, (p21-26). 
Recuperado de http://www.who.int/hiv/pub/sti/en/who_hiv_aids_2001.02.pdf 
 
World Health Organization, WHO. (2006).  Standards for Maternal and Neonatal Care: Prevention 




World Health Organization, WHO. UNICEF. UNDP. World Bank. (2006). The use of Rapid Syphilis 
Test. Special Programme for Research & training in tropical disease (TDR). 
 
Valderrama J., Zacarías F & Mazin R. (2004).Sífilis Materna y Sífilis Congénita en América Latina un 
problema grave de solución sencilla. Rev Panam Salud Publica/Pan AM J Public Health. 16 
(3),. 211-217. Recuperado de http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v16n3/23095.pdf 
 
Valderrama J, Urquia MA, Galván G, SImán S, Osimani M, Abreu H. (2005) Sífilis Materna y Sífilis 
congénita: definiciones de caso. Boletin Epidemiológico, Vol 26. No 1, Organización 














A. Palabras de búsqueda de características operativas de las pruebas treponémicas rápidas 
- ICS 
sensitivity AND [rapid test OR rapid point OR Immunochromatographic test OR 
immunochromatographic strip] AND syphilis 
("sensitivity and specificity"[MeSH Terms] OR ("sensitivity"[All Fields] AND "specificity"[All Fields]) 
OR "sensitivity and specificity"[All Fields] OR "sensitivity"[All Fields]) AND (rapid[All Fields] AND 
("research design"[MeSH Terms] OR ("research"[All Fields] AND "design"[All Fields]) OR "research 
design"[All Fields] OR "test"[All Fields] OR "laboratory techniques and procedures"[MeSH Terms] 
OR ("laboratory"[All Fields] AND "techniques"[All Fields] AND "procedures"[All Fields]) OR 
"laboratory techniques and procedures"[All Fields])) OR (rapid[All Fields] AND point[All Fields]) 
OR (Immunochromatographic[All Fields] AND ("research design"[MeSH Terms] OR ("research"[All 
Fields] AND "design"[All Fields]) OR "research design"[All Fields] OR "test"[All Fields] OR 
"laboratory techniques and procedures"[MeSH Terms] OR ("laboratory"[All Fields] AND 
"techniques"[All Fields] AND "procedures"[All Fields]) OR "laboratory techniques and 
procedures"[All Fields])) OR (immunochromatographic[All Fields] AND strip[All Fields]) AND 
(("mothers"[MeSH Terms] OR "mothers"[All Fields] OR "maternal"[All Fields]) AND 
("syphilis"[MeSH Terms] OR "syphilis"[All Fields])) AND (English[lang] OR Spanish[lang])   
 
B. Palabras de búsqueda de estudios de costo efectividad del uso de pruebas 
treponémicas rápidas para Sífilis gestacional. 
cost effectiveness AND[[rapid test OR rapid point] AND [Immunochromatographic test OR 
immunochromatographic strip]] AND syphilis 
("cost-benefit analysis"[MeSH Terms] OR ("cost-benefit"[All Fields] AND "analysis"[All Fields]) OR 
"cost-benefit analysis"[All Fields] OR ("cost"[All Fields] AND "effectiveness"[All Fields]) OR "cost 
effectiveness"[All Fields]) AND (rapid[All Fields] AND ("research design"[MeSH Terms] OR 
("research"[All Fields] AND "design"[All Fields]) OR "research design"[All Fields] OR "test"[All 
Fields] OR "laboratory techniques and procedures"[MeSH Terms] OR ("laboratory"[All Fields] AND 
"techniques"[All Fields] AND "procedures"[All Fields]) OR "laboratory techniques and 
procedures"[All Fields])) OR (rapid[All Fields] AND point[All Fields]) AND 
(Immunochromatographic[All Fields] AND ("research design"[MeSH Terms] OR ("research"[All 
Fields] AND "design"[All Fields]) OR "research design"[All Fields] OR "test"[All Fields] OR 
"laboratory techniques and procedures"[MeSH Terms] OR ("laboratory"[All Fields] AND 
"techniques"[All Fields] AND "procedures"[All Fields]) OR "laboratory techniques and 
procedures"[All Fields])) OR (immunochromatographic[All Fields] AND strip[All Fields]) AND 
("syphilis"[MeSH Terms] OR "syphilis"[All Fields]) AND (English[lang] OR Spanish[lang]) 
 
C. Palabras de búsqueda de características operativas de VRL, FTA Abs.  
 
("Syphilis"[Mesh] OR "Syphilis Serodiagnosis"[Mesh]) AND "Sensitivity and Specificity"[Mesh] AND 
(("pregnant women"[MeSH Terms] OR ("pregnant"[All Fields] AND "women"[All Fields]) OR 
"pregnant women"[All Fields]) OR (("women"[MeSH Terms] OR "women"[All Fields] OR 
"female"[MeSH Terms] OR "female"[All Fields]) AND ("gravidity"[MeSH Terms] OR "gravidity"[All 
Fields] OR "pregnant"[All Fields]))) AND (("fluorescent treponemal antibody-absorption 
test"[MeSH Terms] OR ("fluorescent"[All Fields] AND "treponemal"[All Fields] AND "antibody-
absorption"[All Fields] AND "test"[All Fields]) OR "fluorescent treponemal antibody-absorption 
test"[All Fields] OR ("fta"[All Fields] AND "abs"[All Fields] AND "test"[All Fields]) OR "fta abs 
test"[All Fields]) OR ("fluorescent treponemal antibody-absorption test"[MeSH Terms] OR 
("fluorescent"[All Fields] AND "treponemal"[All Fields] AND "antibody-absorption"[All Fields] AND 
"test"[All Fields]) OR "fluorescent treponemal antibody-absorption test"[All Fields] OR ("fta"[All 
Fields] AND "abs"[All Fields] AND "test"[All Fields]) OR "fta abs test"[All Fields]) OR VDRL[All 






No de Registro 
Sanitario* Vencimiento* Presentación*
Fabricante - Marca -  Titular 
Reg.Sanit* Valor comercial - año 2011
Prueba rápida para Sífilis, 
Rack diagnostics 2008RD-0001072 26/09/2013
Cassette: caja x 40 unidades; foil por 1 Unidad
Tira: Caja x 25 y x 50 Unidades; foil por una unidad
Kit: Caja x  96 pruebas.
Acon Biotech (Hangzhou) co, 
Ltda. - Rack Diagnostics - 
Biolore Ltda
Caja x 40 cassettes: 
$ 180.000 (v/unit: $ 4.500)
Sífilis 2008RD-0001096 27/10/2013
Cassette: caja x 20 o x 5 unidades; foil por 1 Unidad
Tira: Caja x 20 o x 5 Unidades; foil por una unidad
Tubo por 10 o por 20 tiras
Imex Group S.A - Xerion - 
Imex Group S.A
Tubo x 10 tiras: 
$ 14.000 (v/unit: $ 1.400)
Caja x 20 cassettes: 
$ 36.300 (v/unit: $ 1.815)
Bioline Syphilis 2007RD-0000511 18/10/2012 Cassette: caja por 30 unidades
Standard Diagnostics, Inc - 
Annar Diagnostica Import. 
S.A.S
Caja x 30 cassettes: 
$ 88.000 (v/unit: $ 2.934 )
Alere Determine Syphilis 
TP 2008RD-0000824 06/05/2013 Cassete: caja x 100 o x 20 determinaciones
Alere Medical Co. Ltda. - 
Byosystems S.A.
Caja x 100 cassettes: 
$ 550.000 (v/unit: $5.500)
* Consultado en pagina web INVIMA. http://web.sivicos.gov.co:8080/consultas/consultas/consreg_encabcum.jsp Valor unitario Promedio $ 3.200
Valor unitario Mínimo $ 1.400
Valor unitario Máximo $ 5.500







Cálculo de probabilidades  y del Intervalo de Confianza (IC95%) para las variables contempladas para el modelo
n r A B C Probabilidad Límite inferior Límite superior Fuente
Características de las Pruebas Diagnósticas
98 45 93,842 19,716 203,683 Probabilidad de reactividad VDRL >=1:8 Dils 0,459 0,364 0,558 Calculado Base de datos SDS -2009
98 53 109,842 19,716 203,683 Probabilidad de reactividad VDRL<1:8 Dils 0,541 0,442 0,636 Calculado Base de datos SDS -2009
Probabilidades de tratamiento en gestantes subsidiadas y vinculadas
Tratamiento adecuado: (Penicilina, Completo, Gestante y Contactos)
45 7 17,842 10,276 97,683 Tratamiento adecuado a <= 24s en VDRL >=1:8Dils 0,156 0,077 0,288 Calculado de base de datos SDS -2009
45 8 19,842 10,763 97,683 Tratamiento adecuado a <= 34s en VDRL>=1:8Dils 0,178 0,093 0,303 Calculado de base de datos SDS -2009
53 6 15,842 9,824 113,683 Tratamiento adecuado a <= 24s en VDRL - FTA Abs 0,113 0,053 0,204 Calculado de base de datos SDS -2009
53 8 19,842 10,915 113,683 Tratamiento adecuado a <= 34s en VDRL - FTA Abs 0,151 0,079 0,271 Calculado de base de datos SDS -2009
93 88 179,842 9,352 193,683 Tratamiento adecuado ICS-VDRL 0,946 0,757 0,977 Munkhuu,2009; Blandford 2007
Tratamiento adecuado: (Penicilina, Completo y Gestante)
45 15 33,842 12,978 97,683 Tratamiento adecuado a <= 24s en VDRL >=1:8Dils 0,333 0,214 0,479 Calculado de base de datos SDS -2009
45 20 43,842 13,620 97,683 Tratamiento adecuado a <= 34s en VDRL>=1:8Dils 0,444 0,309 0,588 Calculado de base de datos SDS -2009
53 16 35,842 13,653 113,683 Tratamiento adecuado a <= 24s en VDRL - FTA Abs 0,302 0,210 0,435 Calculado de base de datos SDS -2009
53 22 47,842 14,577 113,683 Tratamiento adecuado a <= 34s en VDRL - FTA Abs 0,415 0,293 0,549 Calculado de base de datos SDS -2009
93 92 187,842 5,473 193,683 Tratamiento adecuado ICS-VDRL 0,989 0,942 0,998 Munkhuu,2009
61 2 7,842 6,670 129,683 Probabilidad de Gestante tamizada <=20s; tratada = 34s 0,033 0,009 0,112 Calculado de base de datos SDS -2009
61 40 83,842 15,045 129,683 Probabilidad de Gestante tamizada <=20s; tratada < 34s 0,656 0,530 0,763 Calculado de base de datos SDS -2009
67 21 45,842 15,372 141,683 Probabilidad de no tratamiento en Gestantes tratadas inadecuadamente 0,313 0,215 0,432 Calculado de base de datos SDS -2009
Probabilidades Reacciones Adversas al tratamiento con Penicilina
98 7 17,842 10,707 203,683 Gestantes alérgicas a la Penicilina 0,071 0,035 0,140 Calculado de base de datos SDS -2009
Probabilidades de descenlace en Sífilis Congénita
13 0 3,842 3,842 33,683 Con tratamiento adecuado  <=  24s (con contacto) 0,000 0,000 0,228 Calculado de base de datos SDS -2009
16 2 7,842 6,454 39,683 Con tratamiento adecuado <= 34s (con contacto) 0,125 0,035 0,360 Calculado de base de datos SDS -2009
85 40 83,842 18,444 177,683 Con tratamiento inadecuado  <=  24s (con contacto) 0,471 0,368 0,576 Calculado de base de datos SDS -2009
82 38 79,842 18,113 171,683 Con tratamiento inadecuado <= 34s (con contacto) 0,463 0,360 0,571 Calculado de base de datos SDS -2009
31 2 7,842 6,596 69,683 Con tratamiento adecuado  <=  24s (sin contacto) 0,065 0,018 0,207 Calculado de base de datos SDS -2009
42 7 17,842 10,217 91,683 Con tratamiento adecuado <= 34s (sin contacto) 0,167 0,083 0,306 Calculado de base de datos SDS -2009
67 38 79,842 16,355 141,683 Con tratamiento inadecuado  <=  24s (sin contacto) 0,567 0,448 0,679 Calculado de base de datos SDS -2009
56 33 69,842 14,934 119,683 Con tratamiento inadecuado <= 34s (sin contacto) 0,589 0,459 0,708 Calculado de base de datos SDS -2009
n= individuos; r= caracterís tica  de interés ;  r/n= probabi l idad; z=1.96 para  95%;                           ;                                       ;                            ; Interva lo de confianza: 
 
Anexo 4.  
Cálculo de las sensibilidades de las pruebas VDRL; sistema VDRL-FTA Abs y sistema ICS-VDRL, 
ponderadas por estadío según proporción de la población. 
Cálculo de Sensibilidades ponderadas por estadío según proporción de la población 
Valor base Limite inferior Límite superior Valor base Limite inferior Límite superior
 S Primaria 0,71 0,56 0,83 0,02 0,014 0,011 0,017
S secundaria 1 0,96 1 0,02 0,020 0,019 0,020
S Lat temprana 0,95 0,88 1 0,21 0,200 0,185 0,210
S Lat Tardia o duración desconocida 0,71 0,37 0,94 0,75 0,533 0,278 0,705
Sensibilidad total ponderada** 0,766 0,493 0,952
** Sensibilidad total ponderada:
*Creegan, 2007; Larsen, 1995; Manavi, 2006
Valor base Limite inferior Límite superior Valor base Límite inferior Límite superior Sensibilidad Límite inferior Límite superior 
 S Primaria 0,84 0,7 1 0,596 0,392 0,830 0,02 0,012 0,008 0,017
S secundaria 1 1 1 1,000 0,960 1,000 0,02 0,020 0,019 0,020
S Lat temprana 1 1 1 0,950 0,880 1,000 0,21 0,200 0,185 0,210
S Lat Tardia o duración desconocida 0,96 0,95 0,98 0,682 0,352 0,921 0,75 0,511 0,264 0,691
Sensibilidad total ponderada** 0,743 0,475 0,938
** Sensibilidad final ponderada:
® Larsen, 1995;  Moyer, 1984; Larsen, 1981; Lautenschlager S, 2006
Valor base Límite inferior Límite superior Valor base Límite inferior Límite superior Sensibilidad Límite inferior Límite superior 
 S Primaria 0,86 0,75 0,94 0,611 0,420 0,780 0,02 0,012 0,008 0,016
S secundaria 0,86 0,75 0,94 0,860 0,720 0,940 0,02 0,017 0,014 0,019
S Lat temprana 0,86 0,75 0,94 0,817 0,660 0,940 0,21 0,172 0,139 0,197
S Lat Tardia o duración desconocida 0,86 0,75 0,94 0,611 0,278 0,884 0,75 0,458 0,208 0,663
Sensibilidad total ponderada** 0,659 0,370 0,895






Sistema ICS-VDRL (Producto de sensibilidades por estadío y ponderación por proporción en población)
Sensibilidad producto pruebas Sensibilidad ponderada x prop. población estadío
Sensibilidad® (P) Proporción 
Población x 
estadío(Q)
Sistema VDRL -FTA (Producto de sensibilidades por estadío y ponderación por proporción en población)
Sensibilidad producto pruebas Sensibilidad ponderada x prop. población estadío
Sensibilidad  final VDRL ponderada por estadío
Sensibilidad FTA-Abs por estadío
Sensibilidad ICS♦
Estadíos
Sensibilidad* (P) Proporción 
Población x 
estadío (Q)
Sensibilidad ponderada x prop. población estadío
Estadíos
 
Se consideró la misma sensibilidad de la prueba treponémica rápida ICS en todos los estadíos de 
Sífilis, dado la falta de información respectiva en la evidencia publicada.  
Anexo E 
Cálculo de las variables económicas de Sífilis gestacional consolidadas para el modelo 
Cálculo variables económicas  consolidadas para el modelo
Actividad 
Enfermería 















Puntos Manual Tarifario SOAT (Valor punto año 2011: $17.853) 0,37 1,2 1,73 0,53 3,31
Valor unitario 2011 punto: $17,853 6.606 21.424 30.886 9.462 59.095 1.442.400$     2.294.000$  1.815 2.647.100 3.212
Valor  unitario 2011, Tarifa plena 
(Ajustado a la centena) $ 6.600 $ 21.400 $ 30.900 $ 9.500 $ 59.100 $ 1.442.400 $ 2.294.000 $ 1.800 $ 2.647.100 $ 3.200





Valor1: VDRL >= 1-8 Dils -Rama Tratamiento Adecuado 
(Detección, consultas , desens ibi l i zación, neuros ífi l i s ) 3,5 1 2 1 0 0,071 0,135 $ 527.900 2,5 $ 4.500 $ 4.500 $ 90.300 0
Valor2: VDRL >= 1-8 Dils -Rama Tratamiento Inadecuado o no Tto *
(Detección, consultas , desens ibi l i zación, neuros ífi l i s ) 2 1 1 1 0 0,049 0,093 $ 358.100 1,7 $ 3.100 $ 0 $ 3.100 0
Valor3: VDRL-FTA - Rama Tratamiento Adecuado  
(Detección, consultas , desens ibi l i zación, neuros ífi l i s ) 3,5 1 3 1 1 0,071 0,135 $ 617.900 2,5 $ 4.500 $ 4.500 $ 90.300 0
Valor4: VDRL-FTA -Rama Tratamiento Inadecuado o no Tto  *
(Detección, consultas , desens ibi l i zación, neuros ífi l i s ) 2 1 1 1 1 0,049 0,093 $ 417.200 1,7 $ 3.100 $ 0 $ 3.100 0
Valor5: VDRL-FTA- Rama Falsos Negativos FTA 
(Detección y consultas ) 1 1 1 1 1 0 0 $ 127.500 0 $ 0 $ 0 $ 0 0
Valor6: VDRL - Rama Falsos Negativos VDRL (Detección y consultas ) 1 1 0 1 0 0 0 $ 37.500 0 $ 0 $ 0 $ 0 0
Valor7: ICS-VDRL - Rama Tratamiento Adecuado  
(Detección, consultas , desens ibi l i zación, neuros ífi l i s ) 2,5 2 1 1 0 0,071 0,135 $ 511.800 2,5 $ 4.500 $ 4.500 $ 0 1
Valor8: ICS- VDRL -Rama Tratamiento inadecuado o no Tto * 
(Detección, consultas , desens ibi l i zación, neuros ífi l i s ) 2 1 1 1 0 0,049 0,093 $ 358.100 1,7 $ 3.100 $ 0 $ 3.100 1
Valor9: ICS -VDRL - Rama Falsos Negativos VDRL 
(Detección y consultas ) 2 1 1 1 0 0 0 $ 75.000 0 $ 0 $ 0 $ 0 1
Valor10:  ICS - Ramas de No Tto ó de Falsos Negativos ICS 
(Detección) 1 1 0 0 0 0 0 $ 28.000 0 $ 0 $ 0 $ 0 1
Características 
*En las  variables  que contemplan tratamiento inadecuado se hace a juste en la  frecuencia  de uso con la  probabi l idad de 0,6878 que corresponde a  las  tratadas  inadecuadamente, dado que en 0,313 de las  tratadas  inadecuadamente no se les  dá  
nada de tratamiento.
Eventos generadores de costos
Valor parcial 
rama 










2.4' + Jeringa 
desechable 
5cc Valor Tto 
Gestante 
<=24s 















Valor tratamiento adecuado en Gestantes  con menor o igual a 24s de gestación
Descripción Cantidad Valor unitario* Valor total 
Penicilina G Benzatínica 2'400.000 UI, polvo para inyección, frasco 
vial 1 $ 1.400 $ 1.400
Jeringa desechable 5ml 1 400$                   $ 400
Valor total una dosis $ 1.800
$ 4.500
Ajuste a la 
Centena
3.092$            $ 3.100
$ 4.500
* Valor a Tarifa plena Tarifarios 2011 (valor tope o máximo)
Valor promedio por caso tratado adecuadamente : ($1.800*1*0,25)+(1.800*3*0,75)
(Valor una dos is*No dos is* Probabi l idad de población con Sífi l i s  temprana) + (Valor una dos is*No de 
dos is* Probabi l idad de población con Sífi l i s  tardía)
Sífi l i s  Temprana: Primaria , Secundaria , Latente temprana
Sífi l i s  Tardía : Latente tardía , de duración desconocida y terciaria  (s in incluir neuros ífi l i s )
Valor promedio por caso tratado inadecuadamente : ($4,500*(1-0,313))
(Valor promedio por caso tratado adecuadamente *(1-0,313= 0,687: Probabi l idad de gestantes  que 
reciben tratamiento pero inadecuadamente)
0,313: Probabi l idad de gestantes  que no recibieron ningún tratamiento dentro de las  tratadas  
inadecuadamente.
Valor promedio tratamiento adecuado contacto :($1,800*1*0,25)+($1.800*3*0,75)
Se asumen mismo número de dos is  de tratamiento dadas  a  la  gestante
 
 
Tratamiento a Gestantes antes o en (<=) la semana 34 de Gestación 
Descripción Cantidad Valor unitario* Valor total 
Penicilina G sodica cristalina Polvo para inyeccion 5.000.000 U.I. 
c/4h 4´000.000 x10-14días 84 1.300$               109.200$       
Solución salina 0.9% 250ml 84  $                1.800 151.200$       
Jeringa desechable 5ml 84 400$                   33.600$          
Equipo de Venoclisis (Macrogoteo) 5 2.400$               12.000$          
Cateter Intravenoso # 22 5 2.000$               10.000$          
Equipo Bureta 150ml(Buretrol) 5 6.250$               31.250$          
Llave de tres vías 5 2.450$               12.250$          
Habitación de tres camas II Nivel 14 127.500$           1.785.000$    
Atención diaria intrahospitalaria, por el especialista tratante, del 
paciente no quirúrgico u obstétrico 14 $ 35.900 502.600$       
Ajuste a la 
Centena
Valor total tratamiento gestante en semana 34 de gestación 2.647.100$    
$ 90.306 $ 90.300
* Valor a Tarifa plena Tarifarios 2011 (valor tope o máximo)
Valor promedio por caso tamizado <= 20s y tratado <=34s:
(0,656*$4.500)+ (0,033*$2.647.100)
(Probabi l idad de gestantes  tamizadas  <=20s  tratadas  adecuadamente antes  de la  semana 34* Valor 
tratamiento adecuado antes  de la  semana 34)+(Probabi l idad de la  gestante tamizada <=20s  tratada en 
la  semana 34 de gestación * Valor gestante tratada en la  semana 34)
0,656: Probabi l idad de Gestante tamizada <=20s  y tratada antes  de la  semana 34 de gestación
0,033: Probabi l idad de la  gestantes  tamizada <= 20s  pero tratada en la  semana 34 de gestación
 
 
Valor Desensibilización de Gestante alérgica a Penicilina
Descripción Cantidad Valor unitario* Valor total 
Penicilina Fenoximetílica, suspensión oral 50mg/ml (5%) 16 100$                   1.600$            
Agua  x 250ml 1 1.800$               1.800$            
Sala Especial Instituciones de II y III Nivel : incluye atención de 
especia l i s ta , personal  paramédico, uti l i zación de equipos  de monitoría  
cardioscópica  y de pres ión, desfibri lación, cardiovers ión y la  práctica  de 
los  electrocardiogramas, electroencefa logramas  y gas imetrias  que se 
requieran. 1 $ 477.400 $ 477.400
Ajuste a la 
Centena
Total por cada desensibilización 480.800$       
Valor de 3 desensibilizaciones 1.442.400$    
85.342$          $ 85.300
* Valor a Tarifa plena Tarifarios 2011 (valor tope o máximo)
Se recomienda en forma oral y antes de cada dosis de Penicilina, en medio hospitalario, bajo supervisión médica, 
(OPS 2009,2010) dado que es una gestante y por el riesgo que existe se incluye el valor de la sala especial. 
Valor promedio de desensibilización por caso tratado adecuadamente: 
(((0,25*$480.800)+(0,75*1.442.400))*0,071)
(((Probabi l idad población que requiere 1 dos is  de Penici l ina  Benzatínica  * Valor de 1 
desens ibi l i zación)+(Probabi l idad de población que requiere 3 dos is   de Penici l ina  Benzatínica*Valor 
de 3 desens ibi l i zaciones)) * Probabi l idad de Gestantes  a lérgicas  a  Penici l ina)
 
 
Tratamiento de Reacción de Jarish-Herxheimer
Descripción Cantidad Valor Unitario* Valor total ** Ajuste a la
Acetaminofen 500 tableta, 1 c/6h x 5días 20 50$                     1.000$            Centena
113$                $ 100
Valor promedio por caso tratado con esta reacción : (0,45*0,25*$1.000)
(Probabi l idad de presentarse la  reacción en gestantes* Probabi l idad de población con s ífi l i s  temprana 
* Valor tratamiento de la  reacción)
Suele presentarse en sífilis primaria y en Gestantes se presenta en el 45% aproximadamente (Berman, 2004; Genc, 2000; 
Singh, 1999). 
* Valor a tarifa plena Tarifarios 2011 (valor tope o máximo)
** Al ser un valor de $100 por caso promedio de sífilis gestacional, no se incluyó en los costos finales de caso por no presentar un peso significativo dentro 
del valor total por caso  
 
Manejo Neurosífilis ( Diagnóstico y Tratamiento)
Descripción Cantidad Valor Unitario* Valor Total 
Penicilina G sodica cristalina Polvo para inyeccion 5.000.000 U.I. 
c/4h 4´000.000 x10-14días 84 1.300$               109.200$       
Solución salina 0.9% 250ml 84  $                1.800 151.200$       
Jeringa desechable 5ml 84 400$                   33.600$          
Equipo de Venoclisis (Macrogoteo) 5 2.400$               12.000$          
Cateter Intravenoso # 22 5 2.000$               10.000$          
Equipo Bureta 150ml(Buretrol) 5 6.250$               31.250$          
Llave de tres vías 5 2.450$               12.250$          
Habitación de tres camas II Nivel 14 127.500$           1.785.000$    
Interconsulta médica especializada ambulatoria o 
intrahospitalaria (Neurólogo) 2 $ 34.100 68.200$          
Punción Lumbar 1 32.700$             32.700$          
Líquido cefalorraquídeo, examen físico y citoquímico (incluye: 
glucosa, proteinas, cloruros) 1 39.100$             39.100$          
Ajuste a la 
Centena
Prueba No treponémica -VDRL 1 $ 9.500 9.500$            
Valor total manejo 2.294.000$    
$ 309.690 $ 309.700
* Valor a Tarifa plena Tarifarios 2011 (valor tope o máximo)
Valor promedio de Neurosífilis por caso tratado adecuadamente  (0,135*$2.294.000) 




Cálculo de las variables económicas de Sífilis congénita consolidadas para el modelo 
Valor del manejo del recien nacido de madre tratada adecuadamente
Codigo SOAT Eventos generadores de costo*
Puntos Manual 
Tarifario SOAT 




(tarifa plena - ajustado 
a centena)
Frecuencia 




plena) Valor base** Límite inferior**
19886 Sifilis, serología presuntiva (cardiolipina o VDRL) 0,53 $ 9.500 1 $ 9.500 $ 8.075 $ 6.650
Penicilina G benzatinica Polvo para inyeccion 
1,200.000 M U.I. (50.000 U/Kg, 1 dosis) 1.200,00$                  1 1.200,00$           $ 1.020 $ 840
Valor total $ 10.700 $ 9.095 $ 7.490
Valor total ajustado a la centena $ 10.700 $ 9.100 $ 7.500
** Valor base y va lor inferior ca lculados  descontando a l  va lor de tari fa  plena de los   manuales , el  15% y el  30% respectivamente. 
*Según lo incluido en el  anexo técnico de la  Resolución 412 del  2000 del  Minis terio de Sa lud, en el  numeral  5.2.1. Estudio del  Recién nacido con Sífi l i s  Congénita  y complementado con Guía  de 
Tratamiento de Si fi l i s   2010 del  CDC.
 
 
Valor del estudio del recién nacido con Sífilis congénita de madre tratada inadecuadamente
Codigo SOAT Eventos generadores de costo*
Puntos Manual 
Tarifario SOAT 

















19886 Sifilis, serología presuntiva (cardiolipina o VDRL) 0,53 $ 9.500 1 $ 9.500 1 $ 9.500 1 $ 9.500
19886 VDRL cuantitativo LCR 0,53 $ 9.500 1 $ 9.500 1 $ 9.500 1 $ 9.500
19885 Sifilis, serología confirmatoria (FTA ABS)*** 3,31 $ 59.100 0,229 $ 13.534 $ 0 1 $ 59.100
26104 Punción Lumbar 1,83 $ 32.700 1 $ 32.700 1 $ 32.700 1 $ 32.700
19676
Líquido cefalorraquídeo, examen físico y 
citoquímico (incluye: glucosa, proteinas, cloruros) 2,19 $ 39.100 1 $ 39.100 1 $ 39.100 1 $ 39.100
21111 Estudio de huesos largos AP                                                                                                                      7,62 $ 136.000 1 $ 136.000 1 $ 136.000 1 $ 136.000
19775 Parcial de orina, incluido sedimento                                                                                                                  0,53 $ 9.500 1 $ 9.500 $ 0 1 $ 9.500
21201
Radiografía de Tórax PA o PA y lateral reja 
costal                                                                                          2,4 $ 42.800 0,4 $ 17.120 $ 0 1 $ 42.800
19304
Cuadro hemático o hemograma, hematocrito y 
leucograma 0,83 $ 14.800 0,4 $ 5.920 1 $ 14.800 1 $ 14.800
19780 Recuento de plaquetas 0,34 $ 6.100 0,4 $ 2.440 1 $ 6.100 1 $ 6.100
31116 Ecografia Cerebral (Transfontanelar) 4,06 $ 72.500 0,4 $ 29.000 $ 0 1 $ 72.500
Pruebas de función hepática:
19933 Transaminasa oxalacetica / AST 0,87 $ 15.500 0,4 $ 6.200 $ 0 1 $ 15.500
19934 Transaminasa pirúvica / ALT 0,87 $ 15.500 0,4 $ 6.200 $ 0 1 $ 15.500
19454 Fosfatasa Alcalina (FA) 0,61 $ 10.900 0,4 $ 4.360 $ 0 1 $ 10.900
19169 Bilirrubina Directa                                                                                                                                  0,35 $ 6.200 0,4 $ 2.480 $ 0 1 $ 6.200
19170 Bilirrubina Total                                                                                                                               0,45 $ 8.000 0,4 $ 3.200 $ 0 1 $ 8.000
26103
Potenciales evocados (visual, auditivo o somato-
somato sensorial) 5,76 $ 102.800 0,4 $ 41.120 $ 0 1 $ 102.800
39140
Interconsulta médica especializada ambulatoria o 
intrahospitalaria - Neurología 1,91 $ 34.100 0,4 $ 13.640 $ 0 1 $ 34.100
39140
Interconsulta médica especializada ambulatoria o 
intrahospitalaria - Oftalmología 1,91 $ 34.100 0,4 $ 13.640 $ 0 1 $ 34.100
Tratamiento
Penicilina G sodica cristalina Polvo para inyeccion 
1.000.000 U.I.**** (150000 c/12h*7d y luego c/8h 10d-
14d) $ 1.000 10 $ 10.000 $ 0 14 $ 14.000
Penicilina G procainica Polvo para inyeccion 
400.000 U.I. (50.000 U/K/dia  IM 10dias , no requiere 
hospita l i zación) $ 1.200 10 $ 12.000
Estancias pediatria
38123 Habitación de tres camas II Nivel 7,14 $ 127.500 10 $ 1.275.000 3 $ 382.500 14 $ 1.785.000
39134
Valoracion por el pediatra, del recien nacido y 
controles del sano durante toda su permanencia 
en el servicio de hospitalizacion 2,04 $ 36.400 10 $ 364.000 3 $ 109.200 14 $ 509.600
Valor Total 2.044.200$        $ 751.400 $ 2.967.300
**Cantidad y Valor inferior: se tuvo en cuenta  el  escenario 2 de la  Guía  de tratamiento de s ífi l i s  2010 del  CDC
*** La  frecuencia  de uso de la  prueba confi rmatoria  FTA-Abs , se generó de la  base de datos  de la  SDS, 2009.
*** *Como la  Penici l ina  G Sódica  Cris ta l ina  es  estable luego de di luída  por 24 horas  se cons idero solo un frasco-ampol la  por día  para  cubri r las  dos is  del  recien nacido. 








Diagramas de Tornado para los cuatro escenarios contemplados, gestantes tamizadas <=20s y 




Gestantes Tamizadas <=20s:  VDRL - FTA Abs vs Prueba Trep Rápida -VDRL
Razón Costo efectividad incremental
-4,1M $/CeSC -3,1M $/CeSC -2,1M $/CeSC -1,1M $/CeSC
Valor_17_Congenita_Tto_Inadec: 751400 to 2967300
Sífilis Congénita a pesar de tratamiento adecuado <=24s con contacto: 0,000 to 0,228
Sensibilidad final ponderada sistema ICS-VDRL: 0,37 to 0,895
Sensibilidad final ponderada VDRL: 0,493 to 0,952
Valor7_Tto_A_ICS_VDRL: 358300 to 511800
Sensibilidad Prueba Rápida (ICS) : 0,75 to 0,94
Sensibilidad final  ponderada sistema VDRL-FTA: 0,475 to 0,938
Inicio de tratamiento luego de ICS y prueba VDRL: 0,81 to 0,95
Valor4_Tto_I_o_no_Tto_VDRL_FTA: 292000 to 417200
Valor2_Tto_I_o_no_Tto_VDRL_ma_ig_1a8: 250700 to 358100
Tratamiento adecuado ICS-VDRL con contacto: 0,757 to 0,977
Tratamiento adecuado a <= 24s en VDRL>=1:8dils con contacto: 0,077 to 0,288
Tratamiento adecuado a <= 24s en VDRL - FTA Abs con contacto: 0,053 to 0,204
Valor1__Tto_A_VDRL_ma_ig_1a8: 369500 to 527900
Valor3_Tto_A_VDRL_FTA: 432500 to 617900
Valor9_FN_VDRL_sist_ICS: 52500 to 75000
Valor_15_Prueba_Trep_R_pida_ICS: 1400 to 5500
Valor5_FN_FTA_sist_VDRL: 89300 to 127500
Probabilidad de reactividad VDRL >=1:8 dils: 0,364 to 0,558
Valor8__Tto_I_o_no_Tto_ICS__VDRL: 250700 to 358100
Sífilis Congénita luego de tratamiento inadecuado <= 24s con contacto: 0,368 to 0,576
Valor6_FN_VDRL: 26300 to 37500
Valor_10__No_Tto___FN_ICS: 19600 to 28000
Valor_12Tto_A_Contacto: 3200 to 4500
Valor_11_Tto_A_Gestante___24s: 3200 to 4500
Valor_13_Tto_I_Gestante: 2200 to 3100
Valor_16_Congenita_Tto_adecuado: 7500 to 10700




Gestantes Tamizadas <=20s: VDRL - FTA Abs vs Prueba Trep Rápida - VDRL.
Razón Costo efectividad incremental
-5,8M $/CeSC -4,3M $/CeSC -2,8M $/CeSC -1,3M $/CeSC
Sensibilidad final ponderada sistema ICS-VDRL: 0,37 to 0,895
Valor_17_Congenita_Tto_I_o_No_T: 751400 to 2967300
Sífilis Congénita con tratamiento adecuado <=24s sin contacto: 0,018 to 0,207
Sensibilidad final ponderada VDRL: 0,493 to 0,952
Valor7_Tto_A_ICS_VDRL: 358300 to 511800
Sensibilidad Prueba Rápida (ICS) : 0,75 to 0,94
Sensibilidad final  ponderada sistema VDRL-FTA: 0,475 to 0,938
Inicio de tratamiento luego de ICS y prueba VDRL: 0,81 to 0,95
Sífilis Congénita luego de tratamiento inadecuado <= 24s sin contacto: 0,397 to 0,615
Valor4_Tto_I_o_no_Tto_VDRL_FTA: 292000 to 417200
Valor2_Tto_I_o_no_Tto_VDRL_ma_ig_1a8: 250700 to 358100
Tratamiento adecuado a <= 24s en VDRL >=1:8dils sin contacto: 0,214 to 0,479
Tratamiento adecuado a <= 24s en VDRL - FTA Abs sin contacto: 0,210 to 0,435
Valor1__Tto_A_VDRL_ma_ig_1a8: 369500 to 527900
Valor3_Tto_A_VDRL_FTA: 432500 to 617900
Tratamiento adecuado ICS-VDRL sin contacto: 0,942 to 0,998
Valor9_FN_VDRL_sist_ICS: 52500 to 75000
Probabilidad de reactividad VDRL >=1:8 dils: 0,364 to 0,558
Valor_15_Prueba_Trep_R_pida_ICS: 1400 to 5500
Valor5_FN_FTA_sist_VDRL: 89300 to 127500
Valor6_FN_VDRL: 26300 to 37500
Valor_10__No_Tto___FN_ICS: 19600 to 28000
Valor8__Tto_I_o_no_Tto_ICS__VDRL: 250700 to 358100
Valor_13_Tto_I_Gestante: 2200 to 3100
Valor_11_Tto_A_Gestante___24s: 3200 to 4500
Valor_16_Congenita_Tto_A: 7500 to 10700




Gestantes Tamizadas <=20s:  VDRL- FTA Abs  vs Prueba Trep Rápida -VDRL.
Razón Costo efectividad incremental 
-10M  $/CeS C -7M $/CeSC -4M $/CeSC -1M $/CeSC
Sífilis Congénita a pesar de tratamiento adecuado <= 34s con contacto: 0,035 to 0,360
Valor_17_Congenita_Tto_I_o_no_T: 751400 to 2967300
Sensibilidad final ponderada sistema ICS-VDRL: 0,37 to 0,895
Sensibilidad final ponderada VDRL: 0,493 to 0,952
Síflilis Congénita luego de tratamiento inadecuado <= 34s con contacto: 0,360 to 0,571
Valor7_Tto_A_ICS_VDRL: 358300 to 511800
Sensibilidad Prueba Rápida (ICS) : 0,75 to 0,94
Sensibilidad final  ponderada sistema VDRL-FTA: 0,475 to 0,938
Inicio de tratamiento luego de ICS y prueba VDRL: 0,81 to 0,95
Valor4_Tto_I_o_no_Tto_VDRL_FTA: 292000 to 417200
Valor2_Tto_I_o_no_Tto_VDRL_ma_ig_1a8: 250700 to 358100
Tratamiento adecuado ICS-VDRL con contacto: 0,757 to 0,977
Tratamiento adecuado a <= 34s en VDRL>=1:8dils con contacto: 0,093 to 0,303
Tratamiento adecuado a <= 34s en VDRL - FTA Abs con contacto: 0,079 to 0,271
Valor1__Tto_A_VDRL_ma_ig_1a8: 369500 to 527900
Valor3_Tto_A_VDRL_FTA: 432500 to 617900
Valor9_FN_VDRL_sist_ICS: 52500 to 75000
Probabilidad de reactividad VDRL >=1:8 dils: 0,364 to 0,558
Valor_15_Prueba_Trep_R_pida_ICS: 1400 to 5500
Valor5_FN_FTA_sist_VDRL: 89300 to 127500
Valor8__Tto_I_o_no_Tto_ICS__VDRL: 250700 to 358100
Valor6_FN_VDRL: 26300 to 37500
Valor_10__No_Tto___FN_ICS: 19600 to 28000
Valor_11_Tto_A_Gestante___24s: 3200 to 4500
Valor_12Tto_A_Contacto: 3200 to 4500
Valor_13_Tto_I_Gestante: 2200 to 3100
Valor_16_Congenita_Tto_A: 7500 to 10700
Tratadas <=34s con contactos
 
Diagrama de Tornado
Gestantes Tamizadas <=20s: VDRL-FTA Abs vs Prueba Trep Rápida-VDRL
Razón de Costo efectividad incremental
-5,2M $/CeSC -3,7M $/CeSC -2,2M $/CeSC
Valor_17_Congenita_con_Tto_I_o_n: 751400 to 2967300
Sensibilidad final ponderada VDRL: 0,493 to 0,952
Sífilis Congénita con tratamiento adecuado <= 34s sin contacto: 0,083 to 0,306
Sensibilidad Prueba Rápida (ICS) : 0,75 to 0,94
Sífilis Congénita luego de tratamiento inadecuado <= 34s sin contacto: 0,459 to 0,708
Sensibilidad final  ponderada sistema VDRL-FTA: 0,475 to 0,938
Valor7_Tto_A_ICS_VDRL: 358300 to 511800
Inicio de tratamiento luego de ICS y prueba VDRL: 0,81 to 0,95
Tratamiento adecuado a <= 34s en VDRL>=1:8dils sin contacto: 0,309 to 0,588
Tratamiento adecuado a <= 34s en VDRL - FTA Abs sin contacto: 0,293 to 0,549
Valor1__Tto_A_VDRL_ma_ig_1a8: 369500 to 527900,
Valor3_Tto_A_VDRL_FTA: 432500 to 617900,
Valor4_Tto_I_o_no_Tto_VDRL_FTA: 292000 to 417200
Valor2_Tto_I_o_no_Tto_VDRL_ma_ig_1a8: 250700 to 358100,
Tratamiento adecuado ICS-VDRL sin contacto: 0,942 to 0,998
Probabilidad de reactividad VDRL >=1:8 dils: 0,364 to 0,558
Valor9_FN_VDRL_sist_ICS: 52500 to 75000
Valor_15_Prueba_Trep_R_pida_ICS: 1400 to 5500
Valor5_FN_FTA_sist_VDRL: 89300 to 127500
Valor6_FN_VDRL: 26300 to 37500
Valor_10__No_Tto___FN_ICS: 19600 to 28000
Valor_11_Tto_A_Gestante___24s: 3200 to 4500
Valor8__Tto_I_o_no_Tto_ICS__VDRL: 250700 to 358100
Valor_13_Tto_I_Gestante: 2200 to 3100
Valor_16_Congenita_con_Tto_A: 7500 to 10700
Tratadas <=34s sin contactos




Análisis de sensibilidad de una vía de las variables que se presumen con mayor incertidumbre en 
los cuatro escenarios contemplados 
 
Gestantes Tamizadas <=20s: Tratadas <=34s con contactos Tratadas <=34s sin contactos
Variable

















Inicio de Tratamiento luego de ICS y tamizaje con VDRL
0,81 ICS-VDRL $ 770.089 0,73 $ 791.368 0,69 761.332$        0,68 $ 884.426 0,60
VDRL-FTA $ 1.127.740 0,57 (Dominated) $ 1.087.145 0,59 (Dominated) 1.105.754$     0,57 (Dominated) $ 1.164.977 0,53 (Dominated)
0,88 ICS-VDRL $ 751.100 0,75 $ 768.034 0,71 742.999$        0,70 $ 854.473 0,62
VDRL-FTA $ 1.127.740 0,57 (Dominated) $ 1.087.145 0,59 (Dominated) 1.105.754$     0,57 (Dominated) $ 1.164.977 0,53 (Dominated)
0,95 ICS-VDRL $ 732.111 0,77 $ 744.701 0,73 724.667$        0,71 $ 824.519 0,64
VDRL-FTA $ 1.127.740 0,57 (Dominated) $ 1.087.145 0,59 (Dominated) 1.105.754$     0,57 (Dominated) $ 1.164.977 0,53 (Dominated)
* Estrategia  ICS-VDRL: Prueba treponémica rápida (ICS) - VDRL
** Efectividad: Casos  evi tados  de s ífi l i s  congénita  - CeSC





















Valor_17_Sífilis Congenita producto de gestantes tratadas inadecuadamente
751.400$             ICS-VDRL 430.026$      0,75 436.871$      0,71 427.426$       0,70 468.588$          0,62
VDRL-FTA 573.415$      0,57 (Dominated) 570.406$      0,59 (Dominated) 572.477$       0,57 (Dominated) 619.687$          0,53 (Dominated)
1.859.350$         ICS-VDRL 702.867$      0,75 717.827$      0,71 695.633$       0,70 795.630$          0,62
VDRL-FTA 1.048.480$   0,57 (Dominated) 1.013.260$  0,59 (Dominated) 1.029.503$   0,57 (Dominated) 1.087.009$      0,53 (Dominated)
2.967.300$         ICS-VDRL 975.708$      0,75 998.783$      0,71 963.839$       0,70 1.122.672$      0,62
VDRL-FTA 1.523.546$   0,57 (Dominated) 1.456.114$  0,59 (Dominated) 1.486.530$   0,57 (Dominated) 1.554.331$      0,53 (Dominated)
Valor_15_Prueba_Treponémica_Rápida_ICS
1.400$                  ICS-VDRL 746.588$      0,75 762.901$      0,71 738.580$       0,70 848.394$          0,62
VDRL-FTA 1.127.740$   0,57 (Dominated) 1.087.145$  0,59 (Dominated) 1.105.754$   0,57 (Dominated) 1.164.977$      0,53 (Dominated)
3.450$                  ICS-VDRL 748.638$      0,75 764.951$      0,71 740.630$       0,70 850.444$          0,62
VDRL-FTA 1.127.740$   0,57 (Dominated) 1.087.145$  0,59 (Dominated) 1.105.754$   0,57 (Dominated) 1.164.977$      0,53 (Dominated)
5.500$                  ICS-VDRL 750.688$      0,75 767.001$      0,71 742.680$       0,70 852.494$          0,62
VDRL-FTA 1.127.740$   0,57 (Dominated) 1.087.145$  0,59 (Dominated) 1.105.754$   0,57 (Dominated) 1.164.977$      0,53 (Dominated)
Valor7_ICS_VDRL- Rama Tratamiento Adecuado
358.300$             ICS-VDRL 711.789$      0,75 726.439$      0,71 703.782$       0,70 811.932$          0,62
VDRL-FTA 1.127.740$   0,57 (Dominated) 1.087.145$  0,59 (Dominated) 1.105.754$   0,57 (Dominated) 1.164.977$      0,53 (Dominated)
435.050$             ICS-VDRL 748.411$      0,75 764.726$      0,71 740.404$       0,70 850.219$          0,62
VDRL-FTA 1.127.740$   0,57 (Dominated) 1.087.145$  0,59 (Dominated) 1.105.754$   0,57 (Dominated) 1.164.977$      0,53 (Dominated)
511.800$             ICS-VDRL 785.034$      0,75 803.013$      0,71 777.026$       0,70 888.505$          0,62
VDRL-FTA 1.127.740$   0,57 (Dominated) 1.087.145$  0,59 (Dominated) 1.105.754$   0,57 (Dominated) 1.164.977$      0,53 (Dominated)
Valor4_VDRL_FTA Rama Tratamiento inadecuado o no tratamiento
292.000$             ICS-VDRL 748.388$      0,75 764.701$      0,71 740.380$       0,70 850.194$          0,62
VDRL-FTA 1.110.643$   0,57 (Dominated) 1.073.691$  0,59 (Dominated) 1.089.389$   0,57 (Dominated) 1.153.701$      0,53 (Dominated)
354.600$             ICS-VDRL 748.388$      0,75 764.701$      0,71 740.380$       0,70 850.194$          0,62
VDRL-FTA 1.127.740$   0,57 (Dominated) 1.087.145$  0,59 (Dominated) 1.105.754$   0,57 (Dominated) 1.164.977$      0,53 (Dominated)
417.200$             ICS-VDRL 748.388$      0,75 764.701$      0,71 740.380$       0,70 850.194$          0,62
VDRL-FTA 1.144.837$   0,57 (Dominated) 1.100.599$  0,59 (Dominated) 1.122.118$   0,57 (Dominated) 1.176.253$      0,53 (Dominated)
* Estrategia  ICS-VDRL: Prueba treponémica rápida - VDRL
** Efectividad: Casos  evi tados  de s ífi l i s  congénita  - CeSC





































Sífilis congénita con Tratamiento Adecuado 
ICS-VDRL 0 748.388$            0,75 0,018 764.488$        0,74 0,035 739.989$      0,74 0,083 849.812$     0,66
VDRL-FTA 1.127.740$        0,57 (Dominated) 1.087.055$    0,60 (Dominated) 1.105.664$  0,58 (Dominated) 1.164.760$  0,56 (Dominated)
ICS-VDRL 0,114 748.883$            0,70 0,113 764.917$        0,69 0,198 740.695$      0,66 0,195 850.318$     0,61
VDRL-FTA 1.127.833$        0,56 (Dominated) 1.087.236$    0,58 (Dominated) 1.105.826$  0,57 (Dominated) 1.165.048$  0,52 (Dominated)
ICS-VDRL 0,228 749.378$            0,65 0,207 765.346$        0,64 0,36 741.400$      0,59 0,306 850.825$     0,55
VDRL-FTA 1.127.926$        0,55 (Dominated) 1.087.417$    0,56 (Dominated) 1.105.987$  0,55 (Dominated) 1.165.336$  0,49 (Dominated)
Sífilis congénita con Tratamiento Inadecuado o no Tratamiento
ICS-VDRL 0,368 638.303$            0,81 0,448 705.283$        0,74 0,36 630.295$      0,75 0,459 717.015$     0,69
VDRL-FTA 936.062$            0,67 (Dominated) 993.488$        0,63 (Dominated) 918.168$      0,67 (Dominated) 974.673$     0,62 (Dominated)
ICS-VDRL 0,472 749.456$            0,75 0,564 823.607$        0,69 0,466 743.052$      0,70 0,584 844.559$     0,62
VDRL-FTA 1.129.601$        0,57 (Dominated) 1.179.995$    0,54 (Dominated) 1.110.307$  0,57 (Dominated) 1.156.926$  0,54 (Dominated)
ICS-VDRL 0,576 860.610$            0,70 0,679 941.931$        0,63 0,571 855.809$      0,64 0,708 972.103$     0,56
VDRL-FTA 1.323.140$        0,48 (Dominated) 1.366.502$    0,45 (Dominated) 1.302.446$  0,48 (Dominated) 1.339.178$  0,45 (Dominated)
* Estrategia  ICS-VDRL: Prueba treponémica rápida (ICS) - VDRL
** Efectividad: Casos  evi tados  de s ífi l i s  congénita  - CeSC
Tratadas <=24s con contactos Tratadas <=24s sin contactos Tratadas <=34s con contactos Tratadas <=34s sin contactos
 
 
